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AUS  DER 

PRAGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  WÖLFLER. 


lieber  die  lokale  chronische  Coecumtuberkulose  und 
ihre  chirnrgische  Behandlung. 

Von 
Dr.  V.  Conrath^ 

früherem  Assistenten  der  Klinik. 
(Hierzu  Taf.  I— II). 

Auf  Grund  der  Erfahrungen  über  fünf  operative  Eingrifife  zur 
Behandlung  der  Coecumtuberkulose  ')  will  ich  mir  erlau- 
ben, diesen  Gegenstand  etwas  ausführlicher  zu  behandeln,  da  er,  wie 
ich  glaube,  in  der  deutschen  Litteratur  nach  mancher.  Richtung  hin 
noch  eingehenderer  Erörterung  bedarf. 

Bevor  ich  auf  die  Coecumtuberkulose  selbst  eingehe,  soll  jedoch 
zuvor  der  Darmtuberkulose  im  Allgemeinen  gedacht 
werden,  weil  vieles,  was  sich  darauf  bezieht,  seine  sinngemässe  An- 
wendung auf  die  Coecumtuberkulose  findet. 

L  üeber  die  Darmtuberkalose. 

Zur  Aetiologie  der  Darmtuberkulose. 

Die  ersten  grundlegenden  Versuche  zur  Erforschung  der  Darm- 

1)  Diese  fünf  Beobachtungen  finden  sich  eingereiht  bei  der  Beschreibung 
der  bisher  bekannt  gewordenen  Krankheitsfiille  von  Coecumtuberkulose  unter 
Nr.  7.  53,  73,  74,  75. 

B«atriffe  >ur  Uin.  Chimrgie.    XXI.  1.  1 
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tuberkulöse  rühren  bekanntlich  von  V  i  1 1  e  m  i  n  ')  her.  Frühere 
diesbezügliche  Mitteilungen  von  Albers,  Klenke,  Malin 
waren  bald  in  Vergessenheit  geraten.  In  neuerer  Zeit  war  es  vor 
Allen  Bollinger  und  seine  Schule ,  die  sich  darum  grosse  Ver- 
dienste erwarben.  Es  wurde  festgestellt,  dass  die  Infektion  des 
Darmtraktus  durch  Genuss  von  Fleisch  und  Milch  perlsüchtiger  Rinder 
stattfinden  kann.  Die  Milch  kann  auch  bei  alleiniger  und  lokaler 
tuberkulöser  Eutererkrankung  zum  Infektionsträger  werden.  Natür- 
lich sind  auch  Produkte  aus  bacillenhaltiger  Milch,  wie  Butter  und 
Käse,  infektiös. 

Die  früher  häufig  betonte  Thatsache,  dass  gerade  die  Organe, 
welche  beim  Rinde  oder  bei  anderen  Schlachttieren  (die  Tuberku- 
lose ist  bei  allen  Schlachttieren  beobachtet  [Johne,  Bollinger]) 
am  häufigsten  Sitz  der  Tuberkulose  werden,  gewöhnlich  nicht  als 
Nahrung  dienen  oder,  als  sichtbar  erkrankt,  vom  Genüsse  ausge- 
schlossen werden,  kommt  den  Versuchen  SteinheiTs*)  und  E. 
Huhn's")  zufolge  weniger  in  Betracht.  Denn  ersterem  gelang  es 
durch  Auspressen  der  Muskeln  tuberkulöser  Menschen,  letzterem 
durch  ähnliche  Versuche  mit  Muskelfleisch  tuberkulöser  Tiere  eine 
zur  Uebertragung  von  Tuberkulose  geeignete  Flüssigkeit  zu  erhalten. 
Das  Räuchern  und  Einpökeln  von  Fleisch  ist  ohne  Einfluss  auf 
das  Infektionsvermögen  desselben  (F  o  r  s  t  e  r)  *),  ein  Umstand,  der 
dadurch  besondere  Wichtigkeit  erhält,  dass  Rauchfleisch  in  der 
Regel  in  rohem  Zustande  verzehrt  wird.  Was  hingegen  das  Kochen 
anbelangt,  so  dürfte  dem  englischen  Kommissionsbericht ^)  zufolge 
wohl  das  übliche  Kochen  von  Fleisch,  dessen  Oberfläche  von  anderen 
tuberkulös  erkrankten  Körperteilen  nur  verunreinigt  wurde,  genügen, 
die  schädliche  Beschaffenheit  dieses  Fleisches  zu  beseitigen,  während 
dasselbe  Kochen  jedoch  nicht  ausreicht,  alle  nachteiligen  Folgen 
bezüglich  solcher  Fleischstücke  zu  verhindern,  welche  in  ihrer  Tiefe 
tuberkulöse  Substanzen  enthalten.  Erwärmen  der  Milch  durch 
15  Minuten  auf  65«  C  oder  durch  10  Minuten  auf  70«  C  tötet  die 
in  ihr  enthaltenen  Tuberkelbacillen,  ohne  den  Geschmack  der  Milch 

1)  Villemi n.  Etudes  sur  la  tuberculose.  1868. 

2)  Steinheil,  üeber  die  Infektion  de»  Fleisches  bei  Tuberkulose.  Ing.-D.* 
Manchen  1892. 

3)  E.  Huhn.  Virchow's  Jahresberichte  Über  Leistungen  und  Fortschritte 
der  gesamten  Medicin.  Berlin  1894.  pag.  652. 

4)  F  0  r  s  t  e  r.  Münchner  med.  Wochenschr.,  16.  Juli  1889  u.  22.  April  1890. 

5)  Report  of  the  Royal  Comission  appointed  to  inquire  into  tho  offect  of 
food  derived  from  tuberculous  animals  on  human  health.  1895. 
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erheblich  zu  verändern  (C  o  r  n  e  1  i  s  d  e  M  a  n)  ^).  Bei  der  Nahnmgs- 
infektion  des  Darmtraktus  spielt  jedoch  der  Genuss  der  Milch  perl- 
süchtiger Kühe  eine  grössere  Rolle  als  der  Fleischgenuss. 

Weitaus  am  häufigsten  wird  jedoch  der  Darmtraktus  durch 
verschluckte  Sputa  bei  bestehender  Lungentuberkulose  infiziert,  auf 
welchen  Infektionsmodus  als  erster  K 1  e  b  s  aufmerksam  gemacht 
hat  Dobroklonsky*)  bemerkt  dazu  wörtlich :  „ Damit  diese 
Infektion  statthat,  ist  es  keineswegs  notwendig,  dass  eine  Läsion 
des  intestinalen  Gewebes  bestehe,  noch  eine  epitheliale,  desquamative 
noch  irgendwelche  lokale  Modifikation  oder  frühere  entzündliche 
Prozesse;  das  tuberkulöse  Virus  (Bacillen  wie  Sporen)  kann  mit 
Leichtigkeit  die  vollständig  normale  Epitheldecke  der  Intestina 
durchsetzen.**  Hiebei  spielen  die  Leukocjrten  eine  bedeutende  Rolle 
(T  8  c  h  i  8 1  o  w  i  t  s  c  h)  ^). 

Selbstverständlich  erleichtem  pathologische  Zustände  des  Darmes 
ein  derartiges  Eindringen  der  Tuberkelbacillen,  indem  sie  einerseits 
ein  Haftenbleiben  derselben  begtlnstigen ,  andererseits  aber  die 
Widerstandsfähigkeit  der  Gewebe  herabsetzen  und  zu  Erosions- 
bildung  Yeranlassang  geben.  Betreffs  dieser  Erosionen  am  Darm- 
kanal und  des  Einflusses  derselben  bei  der  Infektion  des  Darm- 
kanales  durch  Tuberkulose  sei  auf  die  Versuche  Orth's*)  hinge- 
wiesen. Derselbe  erhielt  bei  Versuchen  zur  Erzeugung  von  Ftttte- 
nmgstuberkulose  bei  Fütterung  mit  an  Kalkkonkrementen  reichen 
Tuberkeln,  durch  welche  also  im  Darmkanale  künstlich  Erosionen  er- 
zeugt wurden,  fast  immer  positive  Resultate,  dagegen  bei  Fütterung 
von  entkalkten  Tuberkeln  stets  negative.  Letzteres  scheint  mit  der 
früher  citierten  Behauptung  Dobroklonsky's  in  Widerspruch  zu 
stehen,  erklärt  sich  jedoch  leicht  aus  der  früher  noch  unvollkom- 
menen Technik  der  Fütterungstuberkulose,  denn  mit  der  Vervoll- 
komimnung  der  Versuchstechnik  ergaben  sich  auch  positive  Resultate 
bei  intaktem  Darmepithel  (Fischer)^). 

1)  Cornelis  de  Man.  Ueber  die  Einwirkung  von  hohen  Tempertaturen 
auf  Tuberkelbacillen.  I.  A.  D.  München  1893. 

2)  Dobroklonskj.  Pänätration  de»  bacilles  tbc.  dans  Torganisme  ^  tra- 
vere  la  muqueuse  intestinal.  Archiv,  de  Medecine  experimental.  1890.  Nr.  2. 

3)  Tschistowitsch.  Annales  de  Tinatitut  Pasteur  IIT.  Jhrg.  Nr.  5. 
pag,  222,  Pankt  3. 

4)  0  r  t  h ,  citiert  nach  0.  Müller.  Zur  Kenntnis  der  Kindertuberkuloso. 
I.  A.  D.  München  1889.  S.  11. 

5)  Fischer.  Uebertragung  der  Tuberkulose  durch  die  Nahrung.  Archiv 
für  exporiuient.  Pathol.  XX.  1886. 
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Unter  den  zur  Darmtuberkulose  prädisponierenden  Erkrankungen 
ist  in  erster  Reihe  die  sogenannte  prätuberkulöse  Enteritis  zu  nennen. 
Man  bezeichnet  damit  die  bei  Lungenphtisikem  fast  stets  sich 
findende  nicht  spezifische,  katarrhalische  Enteritis,  deren  Ursache 
nach  einigen  im  Reize  der  verschluckten  Sputa  zu  finden  sein  dürfte ; 
vielleicht  enthalten  letztere  auch  bestimmte  organische  toxische 
Substanzen,  die  diese  prätuberkulöse  Enteritis  unterhalten.  Dieselbe 
stellt  eine  chronische  Entzündung  dar  und  fUhrt  zur  sogenannten 
epithelialen  Desquamation :  „  Die  Mucosa  wird  gelockert,  das  Epithel 
verliert  seine  Vitalität,  fällt  punktförmig  ab,  es  bilden  sich  kleinste 
Erosionen,  und  so  wird  die  Einwandenmg  der  Tuberkelbacillen  be- 
günstigt (H  an  öt) ').  Als  der  sogenannten  prätuberkulösen  Enteritis 
ähnliche  Prozesse  kommen  hier  auch  die  chronischen  Enteritiden  in 
Betracht,  wie  sich  solche  als  Folge  von  schlechter  unzweckmässiger 
Nahrung  oder  infolge  dauernden  Alkoholmissbrauches  entwickeln. 
Als  locus  minoris  resistentiae  muss  der  Darm  auch  angesehen  wer- 
den nach  abgelaufenem  Typhus,  bei  dauernder  Obstipation,  bei 
Intoxikationsgeschwüren  als  Folge  antiluetischer  Quecksilberkuren 
oder  bei  Ablagerung  von  Fremdkörpern. 

Ob  weiters  auch  die  dysenterischen  Darmgeschwüre  als  solche 
zur  Acquisition  von  Darmtuberkulose  prädisponieren,  darüber  sind 
die  Ansichten  geteilt.  Nach  Benoit*)  birgt  die  Dysenterie  beson- 
ders in  ihrer  chronischen,  durch  multiple  follikuläre  Ulcerationen 
charakterisierten  Form  eine  eminente  Infektionsgefahr  für  den 
Organismus  in  sich,  was  durch  mehrere  französische  Beobachtungen, 
dass  Leute,  welche  in  den  französischen  Kolonien  an  Dysenterie  er- 
krankt gewesen,  später  Darmtuberkulose  acquirierten,  erwiesen  werde. 
Spillmann')  hingegen  behauptet:  „Jamais  on  ne  voit  la  tuber- 
culose  se  grefi'er  sur  cette  demiere  (la  dysenterie)'*. 

Zu  diesen  zwei  einander  so  widersprechenden  Angaben  möchte 
ich  nur  bemerken,  dass  die  Dysenterie  als  solche  wohl  keine  be- 
sondere Disposition  zur  Erwerbung  der  Darmtuberkulose  gewähren 
kann,  da  ja  die  dysenterischen  Darmgeschwüre  sich  für  gewöhnlich 
nur  in  der  Flexura  sigmoidea  lokalisieren  und  diese  fast  ausschliess- 
lich nur  bei  schon  bestehender  Verallgemeinerung  des  tuberkulösen 
Prozesses  im  übrigen  Darmtraktus   an   Tuberkulose   erkrankt.     Der 

1)  Ilanöt,   citiert  nach  Giro  de.  Contribution  k  Tetude  de  TinteBtin  des 
tuberculeuz.  These  de  Paris  1888.  pag.  48. 

2)  Benoit  Tbc  local  chronique  de  la  region  il^ocoecal.  Paris  1893. 

3)  S  p  i  1 1  m  an  n.  De  la  tuberc.  du  tube  digestive.  These  de  Paris  1878.  p.  159. 
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dysenterische  Prozess  als  solcher  hat  daher  wohl  bei  den  beobach- 
teten Fallen  die  Darmtuberkulose  nicht  an  sich  verschuldet,  sondern 
die  Dysenterie  hat  infolge  Schwächung  des  gesamten  Organismus 
einer  Acquisition  oder  einem  rascheren  Fortschritte  einer  schon  be- 
stehenden Lungenphthise  die  Wege  geebnet,  die  dann  ihrerseits  wie- 
der eine  sekimdäre  Darmtuberkulose  hervorrief. 

Anschliessend  daran  sei  noch  einer  physiologischen  Disposition 
ITlr  die  Durchwanderung  der  Tuberkelbacillen  gedacht,  nämlich  der 
in  den  Darmfollikeln  ununterbrochen  stattfindenden  Durchwanderung 
der  Lymphzellen  durch  das  Epithel,  wodurch  den  Mikroorganismen 
die  Wege  zur  Penetration  vorbereitet  werden. 

Als  weiteres,  zur  Darmtuberkulose  prädisponierendes  Moment 
muss  auch  die  Gastritis  angesehen  werden,  weil  es  dabei  zu  Alte- 
rationen in  der  Zusammensetzung  des  Magensaftes  kommt,  welcher 
in  seiner  normiilen  Beschaffenheit  hindernd  auf  die  Ansiedelung  von 
Tuberkelbacillen  und  deren  Entwickelung  einzuwirken  vermag. 

Marin  Ronsseff  *),  der  die  Beziehungen  zwischen  Lungen- 
und  Darmtuberkulose  zu  Magenaffektionen  studiert  hat,  kommt  dies- 
bezüglich zu  folgendem  Schlüsse:  Wenn  im  Verlaufe  einer  Lungen- 
tuberkulose eine  Darmtuberkulose  eintritt,  zeigt  der  Magen  mehr 
oder  weniger  starke  anatomische  Veränderungen  imd  zwar  so,  dass, 
wenn  die  Magenaffektion  älter  und  intensiver  ist,  auch  die  Darm- 
tuberkulose einen  höheren  Grad  erreicht,  so  dass  man  erstere  als 
die  letztere  begünstigend  ansehen  muss.  Dass  ausserdem  auch  die 
Menge  des  dem  Körper  zugeführten  tuberkulösen  Giftes  von  her- 
vorragendem Einflüsse  auf  das  Zustandekommen  der  Infektion  ist, 
wie  ja  a  priori  zu  erwarten  steht,  beweisen  die  Milchversuche  B  ol- 
lin gers*).  Nach  ihm  war  bei  hochgradiger  Perlsucht  die  Milch 
in  80%,  bei  mittelgradiger  in  66®/o,  und  bei  geringgradiger  in 
33  %  der  Fälle  (intraperitoneale  Impfung  auf  Meerschweinchen)  in- 
fektiös. 

Aehnliche  Resultate  ergaben  auch  Versuche  desselben  Autors 
mit  verdünnter  Milch  und  scheint  hiebei  die  Infektion  durch  die 
Sporen  bedingt,  da  Bacillen  nur  in  wenigen  Fällen  nachgewiesen 
wurden  (unter  den  20  Fällen  Bollingers  nur  einmal). 

Andrerseits  beweist  dies  auch  ein  Blick  auf  nachstehende,  nach 

1)  Marin   Ronsseff.    Des  rapports  entre   la  tbc.    intestinale    et  les 
alterations  stomacales  etc.  Thöse  de  Genöve.  1890. 

2)  Bollinger.    Ueber  Entstehung   und   Heilbarkeit    der   Tuberkulose. 
Mfinchner  med.  Wochenschr.  1888. 
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Eisenhart')  zusammengestellte  Tabelle.  Nach  diesem  Autor  fand 
sich  unter  1000  Sektionen  tuberkulöser  Erwachsener: 

563mal  Darmtuberkulose  mit  Lungentuberkulose,  darunter 

489  Fälle  von  Phthise  mit  Cavemen-        74  Fälle  von  Phthise  ohne  Cavernen- 
bildung,  dabei  in  mehr  als  400  Fällen  bildung. 

dieselben  sehr  ausgebildet. 

Denn  mit  der  Ausdehnmig  und  der  Intensität  des  Lungenpro- 
zesses steigt  natürlich  auch  die  Menge  des  Sputums  und  sein  Reich- 
timi  an  Bacillen. 

Als  weiterer  Beleg  diene  femer  das  weitaus  seltenere  Vor- 
kommen der  sekundären  Darmtuberkulose  bei  Kindern,  welches  nacli 
Bollinger*)  percentuell  entsprechend  ist  der  geringeren  Häufig- 
keit der  Cavemenbildung  bei  der  Lungentuberkulose  der  Kinder. 
So  fand  sich  nach  Biedert*)  auf  Grundlage  von  1346  Sektionen 
von  mit  Tuberkulose  behafteten  Kindern  in  31,6  ®/o  Darmtuberkulose, 
während  bei  Erwachsenen,  wie  dies  später  dargethan  werden  soll, 
die  Darmtuberkulose  weitaus  häufiger  die  Lungentuberkulose  kom- 
pliziert. 

Einteilung  der  Darmtuberkulose. 

Bekanntlich  imterscheidet  man  2  Formen  von  Darmtuberkulose: 
eine  primäre  und  eine  sekundäre,  und  bezeichnet  die  Darmtuber- 
kulose, wenn  sie  sich  als  Folge,  infizierender  Nahrungsaufnahme  bei 
sonst  gesundem  Körper  zuerst  im  Darmkanale  entwickelt,  als  pri- 
märe Intestinaltuberkulose  jene  Darmtuberkulose  hingegen, 
welche  sich  infolge  verschhickter  Sputa  als  Folgezustand  einer  be- 
stehenden Lungentuberkulose  entwickelt,  als  sekundäre  Intesti- 
naltuberkulose. 

Betreffs  der  ersteren  waren  die  Meinungen  lange  Zeit  geteilt, 
und  Viele  leugneten  das  Vorkommen  derselben  überhaupt.  So  be- 
hauptete noch  Klebs*):  „Die  Darmtuberkulose  erscheint  niemals 
als  primäre  Invasion "  und  L  e  u  b  e  ^)  giebt  an,  dass  er  noch  nie  eine 

1)  Eisenhart,  lieber  Häufigkeit  und  Vorkommen  der  Darmtuberkulose. 
I.A.D.  München. 

2)  B  o  1 1  i  n  g  e  r.  lieber  die  Infektionswege  des  tuberkulösen  Giftes.  Münch- 
ner med.  Wochenschr.  1890. 

3)  Biedert.  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde;  XXI.  Bd.  1.  und  2.  Heft. 

4)  K 1  e  b  8.  Pathologische  Anatomie.  1869.  1.  Bd.  pag.  256. 

5)  L  e  u  b  e.  Ziemssen's  Handbuch  der  speziellen  Pathologie  und  Therapie. 
IL  Auflage.  1878.  Bd.  VII.  pag.  310. 
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Darmtuberkulose  ohne  anderweitige  Tuberkulose  gesehen  habe. 

Wie  aus  dem  anfangs  Mitgeteilten  hervorgeht,  ist  die  Möglich- 
keit einer  Infektion  des  Darmkanales  durch  eingeführte  Ingesta  und 
damit  die  Möglichkeit  des  Entstehens  einer  primären  Intestiaal- 
tiiberkulose  in  hohem  Masse  gegeben.  Das  Vorkommen  derselben 
beim  Säuglinge  und  beim  kleinen  Kinde  wurde  mit  Sicherheit  er- 
wiesen. Bei  ihnen  sind  auch  die  Vorbedingungen  betreffs  der  Mög- 
lichkeit eiaer  Nahnmgsinfektion  weitaus  günstigere  als  bei  Er- 
wachsenen. Denn  einerseits  ist  es  eine  bekannte  Thatsache,  dass 
der  Darmtraktus  von  Säuglingen  und  kleinen  Kindern  sehr  wenig 
gegen  äussere  Einflüsse  resistent  ist  (viel  weniger  als  bei  älteren 
Kindern  und  Erwachsenen),  und  andererseits  bildet  ja  deren  fast 
alleinige  Nahrung  die  Milch, 

Was  nun  das  Vorkommen  einer  primären  Darmtuberkulose  bei 
älteren  Kindern  imd  Erwachsenen  anbelangt,  so  wird  dasselbe  selbst 
jetzt  noch  von  Eiazelnen  bestritten  und  unter  denen,  welche  das 
Vorkommen  derselben  zugeben,  bestehen  betreffs  der  Häufigkeit  die 
widersprechendsten  Ansichten. 

Der  Frage  nun  bezüglich  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  der 
primären  Intestinaltuberkulose  bei  älteren  Kindern  und  Erwachsenen 
kritisch  näher  zu  treten,  ist  für  den  eigentlichen  Zweck  dieser  Ar- 
beit, der  Coecumtuberkulose,  schon  deshalb  nicht  ohne  Wichtigkeit, 
weil  für  den  Erfolg  der  operativen  Behandlung  die  Beantwortung 
dieser  noch  unentschiedenen  Frage  von  massgebendster  Bedeutung 
ist.  Ueber  zwei  Fälle  von  primärer  Intestinaltuberkulose  berichtet 
J.  Girode  *): 

J.  Girode^).  Die  erste  Beobachtung  desselben  betrifft  einen  29- 
jährigen  Mann,  bei  welchem  die  Autopsie  ausgedehnte  tuberkulöse  IJlce- 
rationen  der  unteren  Dünndarmhälfte,  der  Ileo-coecalklappe,  des  Coecums 
und  des  Colon  transversum  mit  consekutiver  sekundärer  Lungentuberkulose 
ergab. 

Die  zweite  Beobachtung  desselben  Autors  betriift  eine  29  jähr.  Weiss- 
näherin, bei  der  die  Lustration  zahlreiche  kleine  tuberkulöse  Ulcerationen 
des  unteren  lleums,  ausgedehnte  Llcera  des  ganzen  Colons  bis  gegen  das 
Kectum  hin  ergab.  Femer  bestand  Tuberkulose  des  Genitalapparates  und 
nur  wenig  vorgeschrittene  Tuberkulose  in  den  Lungen.  Diese  beiden  Fälle 
sind  viel  zu  ungenau  mitgeteilt,  um  einen  Schluss  auf  die  Berechtigung 
oder  Nichtberechtigung,  sie  als  Fälle  primärer  Intestinaltuberkulose  zu 
fuhren,  zuzulassen. 

1)  Josef  Girode.  Contribution  a  Tetude  de  rintestin  des  tuberculeux. 
Th^e  de  Paris  1888. 
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Weitere  Angalieu  über  primäre  Intestinaltuberkulose  finden  sich 
ferner  bei  Marin  Rons  e  ff*).  Doch  teilt  derselbe  nur  ohne  irgend 
welche  weitere  Angaben  mit,  dass  er  unter  800  Fällen  von  Lungen- 
tuberkulose fünfmal  primäre  Intestinaltuberkulose  gefunden  habe. 

Paul  Hermsdorf')  berichtet  über  drei  Fälle  von  Darni- 
tuberkulose,  welche  den  Eindruck  machten,  als  ob  die  Tuberkulose 
ihren  Ausgang  von  einer  Infektion  des  Intestinaltraktes  genommen 
hätte.  Betreffs  eines  dieser  Fälle  giebt  er  selbst  zu,  dass  hier  die 
ausgedehnte  Darmtuberkulose  wohl  als  sekundäre  aufzufassen  ist, 
ausgegangen  von  einer  bereits  bis  zur  Cavemenbildung  vorgeschrit- 
tenen und  in  teil  weiser  Ausheilung  befindlichen  Lungentuberkulose. 
Auf  diesen  Fall  braucht  daher  wohl  nicht  näher  eingegangen  zu 
werden. 

Von  den  zwei  weiteren  Fällen  handelt  es  sich  in  dem  einen  um  eine 
37jährige  Frau,  die  V^  Jahr  vor  ihrem  Spitalseintritte  erkrankte;  seit- 
her unter  anhaltenden  Leibschmerzen  und  Stuhlbeschwerden  rapider 
Kräfte  verfall.  Der  Sektionsbefund  ergab:  Eitrige  Peritonitis,  tuberkulöse 
Geschwüre  im  Dünn-  und  Dickdarme,  Stenose  der  Ileocoecalklappe,  Tbc. 
peritonei,  Salpingitis  tbc.  bilateralis,  ältere  Tuberkulose  der  Bronchialdrüsen, 
Fettleber.  In  dem  zweiten  dieser  Fälle,  (14 jähriges  Mädchen)  waren 
ausgebreitete  tuberkulöse  Geschwüre  im  Ileum  und  Coecum  mit  lobulären 
Heerden  in  den  Lungen,  Larynxtuberkulose  und  eitrige  fibröse  Peritonitis. 

Betreffes  dieser  beiden  letzteren  Fälle  bemerkt  Hermsdorf* 
dass  man  auf  Grund  des  Sektionsbefiindes  mit  Zuhilfenahme  ver- 
gleichend anatomischer  Daten  zur  Annahme  berechtigt  sei,  die 
Aff'ektion  in  den  Organen  der  Abdominalhöhle  als  die  primäre,  die 
in  den  anderen  Organen  als  sekimdäre  aufzufassen.  Dagegen  pro- 
testiert mit  Recht  Behrens'),  der  zugiebt,  dass  es  sich  in  diesen 
zwei  Fällen  mit  mehr  minder  grosser  Wahrscheinlichkeit  um  pri- 
märe Intestinaltuberkulose  gehandelt  haben  dürfte,  spricht  ihnen 
aber  schon  aus  dem  Grunde  jede  zwingende  Beweiskraft  ab,  da  in 
beiden  Fällen  eine  bereits  im  ganzen  Körper  verbreitete  Tuberku- 
lose vorhanden  war.  Derselbe  Autor  protestiert  weiters  in  der  glei- 
chen Arbeit  auch  gegen  die  Berechtigung,  die  Fälle  von  Sclilen- 
ker,     Epstein,    Schöngen,    Uffelmann,     Steigenberger, 

1)  M  a  r  i  n  R  0  n  8  e  f  f.   1.  c. 

2>  Paul  Hermsdorf.  Üeber  primäre  Intestinaltuberkuloae.  L  A.  D. 
München. 

3)  Behrens.  Ueber  primilre  tbc.  Danuinfektion  des  Menschen.  I.  A.  D. 
Berlin  1894. 
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Herterich  als  sichere  primäre  Darmtuberkulose  zu  führen,  da  sie 
einerseits  die  Bedingimg  nicht  erfüllen,  dass  kein  anderer  tuberku- 
löser Herd,  welcher  älter  erscheinen  könnte,  im  Körper  vorhanden 
gewesen  wäre  imd  andrerseits  auch  bei  manchen  dieser  Fälle  keine 
Obduktion  vorgenommen  wurde  (Uffelmann,  Schön  gen).  Die 
mehr  weniger  grosse  Wahrscheinlichkeit  der  primären  Affektion  des 
Darmes  soll  auch  bei  den  eben  erwähnten  Fällen  nicht  in  Abrede 
gestellt  werden. 

Max  Zahn^)  berichtet  über  zwei  Fälle: 

Beim  ersten  handelt  es  sich  am  ein  6 Va jähriges,  an  Perityphlitis 
verstorbenes  Mädchen.  Der  Lungenbefund  bei  diesem  Falle  ist  nur  un- 
genügend mitgeteilt,  da  man  unter  dem  „beide  T^ungen  frei"  doch  wohl 
nur  eine  Nichtaffektion  der  beiden  Pleurablätter  verstehen  kann  und  dies 
umso  mehr,  als  gleich  im  Nachsatze  die  Angabe  sich  tindet:  „lobuläre 
Herde,  besonders  im  Unterlappen,  beiderseits."  Im  Uebrigen  waren 
die  Bronchialdrüsen  nicht  vergrössert,  dagegen  fand  sich  Tuberkulose 
des  untersten  Ileums,  des  Appendix  und  des  Colons,  das  Coecum 
ohne  Defekt,  Tuberkulose  der  retroperitonealen  Lymphdrüsen,  Peri- 
typhlitis. 

Bei  dem  zweiten  auch  nicht  einwandsfreien  Falle  handelte  es  sich  um 
einen  27*  Jahre  alten,  an  Croup  verstorbenen  Knaben  mit  Colontuberkulose 
und  Tuberkulose  der  mesenterialen  Lymphdrüsen;  dabei  fanden  sich  die  bron- 
chialen Drüsen  beiderseits  geschwellt,  und  zeigten  rechterseits  auf  ihrer 
Schnittfläche  miliare,  käsige  Tuberkel ;  gleichzeitig  zeigte  sich  die  Schnittfläche 
des  Unterlappens  luftleer  und  stellenweise  mit  gelblichweissen  Flecken 
von  durchschnittlich  miliarer  Grösse  durchsetzt,  was  als  croupöse  Bron- 
cho-Pneumonie  gedeutet  wurde.  Der  bakteriologische  Beweis  hiefür  wurde 
nicht  erbracht. 

Ueber  einen  weiteren  Fall  berichtet  Behrens  in  seiner  bereits 
citierten  Arbeit: 

Es  handelte  sich  um  einen  31jährigen  Mann,  der  7  Jahre  lang  nur 
von  Eiern  und  rohem  Fleische  gelebt,  dazu  weitgehenden  Abusus  spiri- 
tnorum  getrieben  und  an  Lungenödem  gestorben  war.  Die  Sektion  ergab : 
In  der  Mitte  des  Oberlappens  der  r.  Lunge  eine  kleine  Gruppe  frischer, 
käsiger  Hepatisation  mit  einem  erbsengrossen  Erweichungsherde,  im  übrigen 
sind  die  Lungen  frei  beweglich,  weder  in  den  Lungen  noch  im  übrigen 
Körper  alte  Narben  oder  Herde.  Bronchialdrüsen  nicht  geschwellt  oder 
verkäst  Im  Ileum  etwa  l^/a  Meter  über  der  Klappe  3  tuberkulöse  Geschwüre, 
davon  eines  ganz  vernarbt,  ausserdem  Lymphadenitis  caseosa  et  Tbc.  me- 
»enterii,  Cirrhosis  hypertrophica  hepatis,  Nephritis  parenchymatosa  levis, 

1)  Max  Zahn.  Ueber  primäre  Tuberkulose  des  Darmes.  I.  A.  D. 
München  1892. 
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Hydropericardinm.  Tuberkelbacillen  worden  in  allen  tuberkulösen  Affek- 
tionen  nachgewiesen. 

In  diesem  Falle  steht  einem  nicht  ausgedehnten,  anscheinend 
recentem  Lungenprozesse  ein  tuberkulöser  Darmprozess  gegenüber, 
der  sicher  schon  längere  Zeit  bestand,  da  sich  ein  Geschwür  schon 
als  fast  vollkommen  vernarbt  erwies.  Ausserdem  sind  die  Bronchial- 
drüsen nicht  erkrankt,  während  sich  eine  ausgedehnte  Tuberkulose 
der  Mesenterialdrtisen  findet,  Momente,  die  eine  primäre  Intestinal- 
tuberkulose  sehr  wahrscheinlich  erscheinen  lassen. 

Einen  weiteren  Fall  entnehme  ich  der  bereits  citierten  Arbeit 
Eisenhardt's : 

Es  handelt  sich  um  eine  51  jährige  Person,  die  einer  tibrinös-eitrigen 
Peritonitis  nach  Laparotomie  erlegen  ist.  Weiters  fand  sich  adhaesive 
Pleuritis  der  rechten  Spitze,  jedoch  nur  in  einzelnen  Auflagerungen ;  auch 
zeigte  die  Pleura  der  1.  Lunge  an  der  Spitze  eine  leichte  Verdickung;  weiters 
fanden  sich  vereinzelte  kleine  tuberkulöse  Geschwiire  im  Dickdarme,  handbreit 
entfernt  von  der  Klappe  beginnend ,  in  allen  anderen  Organen  war  nichts 
von  Tuberkulose.  Ob  aber  unter  diesen  anderen  Organen  auch  die  Lymph- 
drüsen zu  verstehen  sind,  darüber  findet  sich  keine  besondere  Bemerkung. 

Diesen  Fall  könnte  man,  letzteres  vorausgesetzt,  wohl  mit  ziem- 
licher Berechtigung  als  einen  Fall  von  primärer  Darmtuberkulose 
ansprechen. 

Ein  sehr  schönes  Beispiel  von  sicherer  primärer  Darmtuberku- 
lose findet  sich  bei  Wyss'): 

Derselbe  fand  bei  einem  5^/*  Jahre  alten  an  Diphterie  verstorbenen 
Mädchen  im  Dünndarme  ein  hirsekomgrosses  Knötchen  und  von  letzterem 
d^l'2  cm  entfernt  eine  verkäste  Mesenterialdrüse ,  nirgends  im  Körper 
sonst  tuberkulöse  Prozesse  oder  vernarbte  Stellen  nach  solchen ;  insbesondere 
wurden  die  Bronchialdrüsen  sowie  die  trachealen  und  submandibularen 
Drüsen  vollkommen  frei  von  Tuberkulose  befunden.  Letzteres  ist  von  besonderer 
Wichtigkeit,  da  damit  auch  mit  gewisser  Berechtigung  eventuell  früher 
bestandene  tuberkulöse  Nasen-  und  Rachenaifektionen  ausgeschlossen  werden 
können,  da  doch  die  Möglichkeit  der  direkten  Infektion  des  Darmtraktus 
durch  Eiter  oder  Sekrete  derartiger  Aifektionen  nicht  von  der  Hand 
gewiesen  werden  kann.  —  Das  Knötchen  im  Darm  war  ein  Miliartu- 
berkel mit  Riesenzellen  und  Tuberkelbacillen. 

Nicht  zugänglich  war  mir  die  Originalpublikation  über  emen 
hieher  gehörigen  Fall  von  Max  Melchior').  Vollständigkeitshalber 

1)  Wyss.  Zur  Kasuistik  der  primären  Darmtub.  Eorrespondenzblatt  für 
Schweizer  Aerzte.  1893.  Nr.  22. 

2)  Melchior.  Betragtungen  over  Smittevejene  ved  Tuberculose.  Virchow's 
Jahresbericht  1890,  Bd.  I. 
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sei  auch  er  hier  angeführt.  Es  handelte  sich  bei  diesem  Falle  lun 
eine  diifuse,  kiisige,  ulcerierte  Infiltration  des  Coecum  und  Colon  as- 
cend.,  nebstbei  Tuberkulose  anderer  Organe,  doch  keine  älteren  Herde. 

Hieniit  glaube  ich  aller  wichtigeren,  in  letzter  Zeit  publizierten 
Fälle  von  primärer  Intestinaltuberkulose  Erwähnung  gethan  zu  haben 
und  verweise,  lun  nicht  weitschweifig  zu  werden,  betreffs  der  weni- 
gen mehr  oder  weniger  zweifelhaften  Fälle  älteren  Datums  auf  die 
Litteraturzusammenstellung  bei  F  r  e  r  i  c  h  s  *). 

Um  das  Resume  aus  Vorstehendem  zu  ziehen,  so  ergiebt  sich, 
dass  das  Vorkommen  von  primärer  Intestinaltuberkulose  auch  ausser 
dem  Säuglingsalter  und  ganz  kleinen  Kindern  nicht  von  der  Hand 
gewiesen  werden  kann,  dass  aber  dieses  Vorkommen  ein  ausser- 
ordentlich seltenes  ist,  dass  somit  die  Darmtuberkulose  älterer 
Kinder  und  Erwachsener  fast  ausschliesslich  eine  se- 
kundäre Tuberkulose  ist.  Dies  festgestellt,  erübrigt  noch 
klarzulegen,  in  wie  weit  dieselbe  einerseits  als  Folgeaflfektion  be- 
stehender Lungentuberkulose ,  als  Fütterungstuberkulose ,  bedingt 
durch  verschluckte  Sputa,  anzusehen  ist  und  andererseits,  in  wie  weit 
dieselbe  als  Ausdruck  einer  Allgemeininfektion  als  hämatogene  oder 
lymphogene  Metastase  zu  gelten  hat.  Zu  Punkt  1  sei  erwähnt, 
dass  die  Gleichzeitigkeit  von  Lungen-  und  Darmtuberkulose  schon 
seit  langem  bekannt  ist.  Ich  mache  hier  unter  Anderen  nur  auf 
Laennec  und  Curveilhier  aufmerksam.  Doch  findet  man  be- 
züglich der  Häufigkeit  der  Komplikation  der  Lungentuberkulose  mit 
Darmtuberkulose  die  auseinandergehendsten  Angaben. 

Eine  der  jüngsten  und  grössten  Statistiken  hierüber,  die  von  Eisen- 
hardt  (1.  c),  berichtet  über  1000  Fälle  von  Sektionen  Erwachsener,  bei 
denen  sich  Tuberkulose  fand,  wobei  in  566  Fällen  sekundäre  Darratuber- 
kulose  beobachtet  wurde.  Nach  diesem  Autor  haben  56,3  ^/o  erwach- 
sener Phthisiker  auch  Darmtuberkulose.  Zu  gleichem  Resultate  gelangen 
auch  F  e  n  w  i  c  k  und  D  o  d  w  e  1 1 2)  auf  Grundlage  von  2000  Sektionen 
von  Fhthisikem  verschiedener  Altersklassen;  während  sich  dieses  Ver- 
hältniss  nach  Frerichs^)  auf  Grundlage  von  250  Sektionen  chronisch 
tuberkuloser  Erwachsener  auf  82,8^0  und  nach  H  a  ra  a  n  *)  auf  Grundlage  von 
^830*  Sektionen  Tuberkulöser  im  Alter  von  16—90  J.  mit  62,9  «/o  stellt. 


1)  P  r  e  r  i  c  h  8.   Beiträge  zur  Lehre  von  der  Tuberkulose.   Marburg  1882. 

2)  Fenwick  und  D  o  d  w  e  1 1.  Perforation  of  the  intestine  in  Phthisi». 
The  Lancet  1892.  16.  Juli. 

3)  F  r  e  r  i  c  h  8.    1.  c. 

4)  H  a  m  a  n.  Statistik  der  Tuberkulose  im  Alter  von  16 — 90  Jahren.  1.  A.  D. 
Kiel  1890. 
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Nach  Marin  R  o  n  s  e  f  f  ^)  hingegen  haben,  auf  Grundlage  von  800  Sek- 
tionen erwachsener  Lungenphthisiker,  nur  46,25  ^o  auch  Darmtuberkulose. 
In  einer  Erwiderung  Herxheimer's*)  gegen  Höning  giebt 
ersterer  als  statistische  Berichtigung  folgende  Daten:  Unter  58  Fällen 
von  Phthise,  welche  vom  1.  April  bis  10.  November  1885  in  Frankfurt 
a.  M.  seziert  wurden,  fehlte  nur  einmal  Darmtuberkulose,  was  einem 
Verhältnisse  von  98  ^o  entspricht,  während  nach  demselben  Autor,  ebenda 
Prof.  Weigert  konstatierte,  dass  in  Leipzig  ca.  90  7o  der  Phthisiker 
auch  Darmtuberkulose  haben.  Der  Vollständigkeit  halber  sei  auch  noch 
die  Angabe  von  Biedert^)  erwähnt,  der  die  Erkrankung  an  sekundärer 
Darmtuberkulose  auf  Grundlage  von  3104  Fällen  bloss  mit  40,7  ®/o  be- 
rechnet, eine  Angabe  die  viel  Widerspruch  erfahren,  sich  übrigens  auf 
ältere  Zusammenstellungen  stützt. 

Die  vorstehenden  Zahlen  geben  nicht  nur  ein  Bild  von  der 
Häufigkeit  der  Komplikation  der  Lungentuberkulose  mit  Darmtuber- 
kulose, sondern  auch  (die  allgemeine  Verbreitung  der  Lungentuber- 
kulose in  Betracht  gezogen)  von  der  Häufigkeit  der  Darmtuberkulose 
überhaupt. 

Es  erübrigt  nur  noch  zur  vollen  Beantwortung  der  eingangs 
gestellten  Fragen,  in  wie  weit  die  Darmtuberkulose  als  Fütterungs- 
tuberkulose bei  bestehender  Lungenphthise  zu  gelten  hat,  oder  wie 
weit  dieselbe  als  metsistatische  Affektion  infolge  von  Allgemeinin- 
fektion anzusehen  ist,  einen  Blick  auf  nachstehende  zwei  Tabellen 
zu  werfen,  welche  ich  auf  Gnindlage  der  schon  früher  erwähnten 
Publikationen  der  beiden  Autoren  Eisenhardt  und  Frerichs 
zusammenstellte. 

Tabelle  I  nach  Eisenhardt. 

1000  Sektionen  Tuberkulöser,  darunter  567  Darmtuberkulose. 


1  Fall  primärer  (?)  563  Fälle    von  Darm-        3  Fälle,   nicht  mit  Lun- 

Darmtuberkulose.  tuberkulöse   mit  Lun-        gentuberkulose,  sondern 

gentuberkulose.  mit  Tuberkulose  anderer 

Organe  kombiniert. 

424  Fälle,  nur  Lungentuberkulose  139  Fälle  Lungentuberkulose  und 

Tuberkulose  anderer  Eörperteüe. 
Tabelle  II  nach  F  r  e  r  i  c  h  s. 

208  Fälle  von  Darmtuberkulose  (chron.  Phthise) 

1  Fall  fraglicher  primä-        205  Fälle  von  Darm-  2  Fälle   nicht  mit  Lun- 

rer  Darmtuberkulose.  tuberkulöse   mit  Lun-  gentuberkulose,  sondern 

gentuberkulose.  mit  Tuberkulose  anderer 
Organe. 

Il  Marin  Ro  nse  ff.    1.  c. 

2)  Herxheimer.     üeber  Tuberkelbacillen  in  geschlossenen  verkästen 
DarmfoUikeln.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  52.  1885. 

3)  B  i  e  d  e  r  t.  1.  c. 
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Aus  der  Betrachtung  dieser  vorstehenden  Tabellen  ergiebt  sich, 
dass  die  Darmtuberkulose  im  Allgemeinen  als  Fütterungs- 
tuberkulose, bedingt  durch  verschluckte  Sputa  bei  bestehender 
Lungentuberkulose,  zu  gelten  hat,  und  dass  dieselbe  nur  in  wenigen 
Pällen  als  Ausdruck  einer  Allgemeininfektion  als  hämatogene  oder 
lympbogene  Metastase  aufzufassen  ist.  Daraus  kann  man  den  be- 
rechtigten Schluss  ziehen,  dass  in  jenen  Fällen,  in  welchen  die 
Lungentuberkulose  aus  irgend  welchen  Gründen  zur  Ausheilung 
kommt '),  auch  eine  wesentliche  Besserung  oder  vielleicht  Aushei- 
lung (vide  pag.  17)  der  Darmtuberkulose  zu  Stande  kommen  kann. 
Dieser  günstige  Ausgang  könnte  um  so  eher  erwartet  werden,  wenn 
auf  operativem  Wege  die  erkrankten  Darmpartien  entfernt  oder  aus- 
geschaltet werden. 

Sitz  der  Darmtuberkulose. 

Die  Darmtuberkulose  tritt  nicht,  wie  ja  bekannt,  gleich  gene- 
ralisiert im  ganzen  Darmtraktus  auf,  sondern  sie  bevorzugt  für  Be- 
ginn und  Entwicklung  gewisse  Darmabschnitte.  Um  gleich  in  medias 
res  zu  kommen,  seien  hier  einzelne  Autoren  ad  verbum  citiert. 

Ein  Lieblingssitz  der  ersten  Anfänge  wie  überhaupt  der  tuber- 
kulösen Geschwüre  ist  der  unterste  Teil  des  Ileums  sowie  das  Coe- 
cum,  auf  welchen  Darmabschnitt  auch  bei  umfänglichen  Zerstö- 
rungen die  tuberkulösen  Ulcerationen  oft  beschränkt  bleiben  (Fre- 
r  i  c  h  8  *). 

Auch  Fenwick  und  DodwelP)  fanden  unter  ihren  Fällen 
von  Darmtuberkulose  eine  Beteiligung  der  Ileocoecalgegend  in  85  ®/o, 
wobei  in  9,6  7»  diese  Gegend  überhaupt  der  einzige  Sitz  der  Er- 
krankung war.  Femer  konnte  unter  den  567  Darmtuberkulosen 
Eisenhardt's*),  in  den  Fällen,  wo  Ileum  und  Colon  ascendens 
beteiligt  waren,  fast  regelmässig  eine  Steigerung  des  tuberkulösen 
Prozesses  nach  der  Klappe  zu  wahrgenommen  werden.  Die  gleiche 
Beobachtung  machte  auch  Spillmann*):  „C'est  surtout  aux 
bords  de  la  valvule  ileocoecale  que    les    ulcerations   atteignent  leur 

1)  Nach  Littlejohn  (Virchow- Jahresberichte  der  ges.  Medic.  1894.  S.  652) 
sei  augenscheinlich  keine  Krankheit  so  heilbar  als  die  Phthise,  denn  selten  öffne 
er  den  Leib  eines  Menschen,  ohne  die  Spuren  abgelaufener  tuberkulöser  Vor- 
gänge zu  finden. 

2)  Frerichs.  1.  c. 

3)  Fenwick  und  D  o  d  w  e  1 1.  1.  c. 

4)  Eisenhardt  1.  c. 

5)  S  p  i  1 1  m  a  n  n.  1.  c.  pag.  104. 
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plus  developpement  **,  wie  gleicherweise  auch  Giro  de*)  bemerkt: 
„  Habituellement  les  lesions  sont  surtout  confiuentes  dans  la  fin  de 
rileon  et  dans  le  coecum". 

Den  Gründen  für  den  so  häufigen  Beginn  des  Prozesses  im 
Coecum  oder  bei  ausgedehnteren  Prozessen  für  die  Steigerung  des 
Prozesses  gegen  das  Coecum  hin,  näher  zu  treten,  sei  nun  im  Nach- 
stehenden versucht. 

Im  Oesophagus  ist  die  Berührung  der  Ingesta  mit  dessen  Wan- 
dungen nur  eine  augenblickliche;  im  Magen  ist  es  der  Magensaft, 
welcher,  wenn  er  genügend  lange  Zeit  einwirken  kann,  im  Stande 
ist,  die  Bacillen,  wenn  auch  nicht  die  Sporen  zu  töten  (Wesener)^).. 
Auf  den  hindernden  Einfiuss  des  Magensaftes  in  Bezug  auf  die  Tu- 
berkulisation  des  Darmkanals  hatten  schon  Koch  und  Cornil  hm- 
ge wiesen.  Thatsache  ist  die  seltene  Erkrankimg  des  Magens  an 
Tuberkulose  (unter  567  Fällen  von  Darmtuberkulose  (Eisenhardt) 
fand  sich  nur  einmal  sichere  Tuberkulose  der  Magenschleimhaut). 
Was  von  der  relativen  Immimität  des  Magens  gilt,  gilt  in  geringerem 
Maasse  auch  vom  Duodenimi  imd  erklärt  sich  auch  hier  aus  der  Be- 
schaffenheit der  Sekrete. 

Weiterhin  wird  der  Speisebrei  sehr  rasch  befordert,  und  ein 
längerer  Kontakt  zwischen  ihm  und  den  Darmwandungen  findet  erst 
am  Ende  des  Ileums  und  Coecums  statt.  Gerade  das  Coecum  bildet 
gleichsam  eine  tote,  vom  Darmkanal  abgesonderte  Ecke,  eine  Sack- 
gasse gerade  an  einer  Stelle  des  Darmtraktus  gelegen,  wo  die  Rich- 
tung, in  der  der  Speisebrei  weiter  bewegt  wird,  plötzlich  und  scharf 
um  90®  umbiegt  (rechtwinkelige  Einmündung  des  Ileums  in  das 
Coecum),  nachdem  derselbe  kaum  zuvor  ein  Hindernis,  die  Ver- 
engerung durch  die  Bauhinische  Klappe,  überwunden,  mn  nun  durch 
die  Peristaltik  mit  Ueberwindung  seines  ziemlich  grossen  Eigenge- 
wichtes vertikal  im  Colon  ascendens  in  die  Höhe  befordert  zu  wer- 
den. An  einer  solchen  Stelle  des  Darmkanales  also  situiert,  muss 
das  Coecum  sehr  leicht  der  Sitz  von  Kotstauung  und  der  damit  ver- 
bundenen Schädlichkeiten  werden,  welche  einerseits  in  mechanischen, 
anderseits  in  chemischen  Reizen  (verursacht  durch  Fäulnisvorgänge 
in  den  stagnierenden  Kotmassen)  bestehen,  —  Thatsachen,  die  schon 
zum  Teil  Dupuytren')  bekannt  waren,  der  auf  die  ausserordent- 

1)  Giro  de.  1.  c.  pag.  18. 

2)  Wesen  er.  Kritische  und  experimentelle  Beiträge  zur  Lohre  von  der 
Futterungstuberkulose.  Habilitationsschrift,  Freiburg  1885. 

3)  Dupuytren.  Leyons  orales.  Vol.  III.  1839. 
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liehe  Enge  des  Ileumeintrittes  in  das  Coecum  bezugnehmend  be- 
merkt: „Ces  retrecissements  en  effet,  en  favorisant  la  stase  des 
matieres  fecales  et  le  sejour  de  corps  etrangers,  sont  bien  capables 
de  devenir  la  source  d'infiammation  au  voisinage  de  Tintestin". 

Dazu  kommt  noch,  dass  die  Cirkulationsverhältnisse  dieses 
Darmabschnittes  nach  Frankfurter')  sich  in  besonders  labilem 
Zustande  befinden  sollen,  eine  Behauptung,  die  der  eben  Genannte 
damit  begründet,  dass  anderwärts  unwirksame  Noxen  gerade  beim 
Coecum  und  Processus  vermiformis  schwere  Ernährungsstörungen 
hervorzurufen  im  Stande  sind;  dass  bei  Intoxikationen  mit  Seeale 
und  Quecksilber  die  genannten  Darmabschnitte  Sitz  lokalisierter 
Qangran  werden.  Demgegenüber  wird  aber  von  Sonnenburg*), 
(nach  Birch- Hirsch feld),  hervorgehoben,  dass  bei  den  genannten 
Vergiftungen  solche  schwere  diphteritisch-nekrotische  Prozesse  auch 
im  untersten  Ileum,  sowie  im  übrigen  Colon  Platz  greifen  und  auf 
direkte  Schädigung  durch  Fäulnisvorgänge  im  Darminhalt  zurück- 
zuführen sind.  Doch  ist  eine  auch  anatomisch  begründete  Prädis- 
position des  Coecums  für  Entzündimgen  nicht  in  Abrede  zu  stellen, 
denn  einerseits  ist  die  Gefässversorgimg  des  Coecums,  wie  aus  den 
Studien  Tuffier's')  hervorgeht,  eine  sehr  reichliche  imd  mannig- 
faltige, und  andrerseits  ist  die  Anordnung  der  feineren  Gefässe  im 
Coecum,  wie  überhaupt  im  Dickdarme,  eine  die  Entzündung  be- 
günstigende, indem  den  zahlreich  nach  der  Oberfläche  der  Schleim- 
haut ziehenden,  parallel  gestellten  Arterienästchen  nur  vereinzelt 
stehende  Venenstämmchen  entsprechen  (Frey*)),  und  endlich  weiters 
—  ein  Umstand,  der  besonders  bei  der  Tuberkulose  in  Betracht 
konmit  —  findet  sich  am  häufigsten  wohl  im  Processus  vermiformis, 
doch  auch  im  Coecum  in  nicht  seltenen  Fällen  bei  jüngeren  Indi- 
viduen eine  ausserordentliche  Follikelmenge,  die  meist  erst  in  der 
Mitte  der  20er  Jahre  eine  Rückbildimg  erfahrt  (Ribbert^)). 

Vielleicht  liegt  auch  ein  weiterer  Grund  ftlr*  die  Prädisposition 
des  Coecums  zur  Entzündimg  darin,  dass  dasselbe  sich  beim  Men- 
schen im  Involutionszustande  befindet,  wozu  in  Bezug  auf  die  Ileo- 


1)  Frankfurter,  Albert.  Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Perityphlitis 
und    Appendicitis.  I.  A.  D.  Strassburg  1893. 

2)  Sonnenburg.  Perityphlitis.  II.  Auflage.  Leipzig. 

3)  T  u  f  f  i  e  r.     Ätude  sur  le  coecum  et  ses  hemies.  Arch.  gen.  de  med.  1887. 

4)  Frey.  Handbuch  der  Histologie.  1874* 

5)  Bibbert.    Beitrflgc   zur  normalen  und  pathologischen  Anatomie  des 
Proce»9U«  vermiformis.  Virchow's  Archiv.  1893. 
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coecalklappe  noch  zu  erwähnen  wäre,  dass  gerade  auf  ihr  oder  in 
manchen  Fällen  auch  etwas  ileumwärts  von  ihr  (Carl  v.  Langer^)) 
die  Zottenformation  des  Dünndarms  in  die  Colonformation  übergeht 
Dies  geschieht  jedoch  nicht  jäh  und  unvermittelt,  sondern  durch 
Bildung  einer  Uebergangszone,  innerhalb  welcher  die  Zottenforma- 
tion des  Ileums  durch  Umgestaltung  i^nd  Verflachung  der  Zotten  in 
die  Colonformation  übergeht.  Bekanntlich  sind  ja  die  Regionen 
solchen  Ueberganges,  sei  es  der  Haut  zur  Schleimhaut  oder  einer 
Schleimhautformation  in  die  andere,  nicht  nur  besonders  zur  Neu- 
bildung, sondern  auch  zur  Entzündung  prädisponiert. 

Dass  gerade  der  Ileocoecaldarm  infolge  der  vorgenannten  me- 
chanischen und  anatomischen  Verhältnisse  zur  Infektion  und  Ent- 
zündung prädisponiert  ist,  geht  auch  daraus  hervor,  dass  bei  Kin- 
dern (wo  der  lymphatische  Apparat  äusserst  durchlässig  ist)  sich 
die  Lymphdrüsen  des  Winkels  zwischen  Ileum  und  Colon  ascendens, 
man  möchte  fast  sagen,  regelmässig  geschwollen,  vergrössert,  ge- 
rötet, oft  auch  verkäst  finden  (Widerhof er *)),  unji  dass  weiters 
(Rosen heim'))  sich  fast  regelmässig  selbst  bei  Leuten,  die  nie  an 
Darmaflfektionen  gelitten  haben,  eine  Atrophie,  eine  lokalisierte,  re- 
gressive Metamorphose  an  der  Schleimhaut  des  Coecums  findet. 

Anatomie  der  tuberkulösen  Darmgeschwüre. 

Vom  untersten  Ileum,  dem  Coecum  oder  von  der  Ileocoecal- 
klappe  ausgehend,  nimmt  also,  wie  eingangs  festgestellt,  in  der 
meisten  Zahl  der  Fälle  die  Darmtuberkulose  ihren  Ausgang,  um  sich 
alsbald  im  Darm  weiterhin  zu  verbreiten;  es  kommt  zur  Dissemi- 
nation  des  Prozesses,  der  nach  ziemlich  übereinstimmenden  An- 
schauungen in  den  Pey  er  sehen  Plaques  und  den  Solitärfollikeln  des 
Darmes  beginnt. 

Es  entstehen  daselbst  unter  dem  Einflüsse  der  Tuberkelbacillen 
graue  transparente  Knötchen,  Tuberkelgranulationen  oder  Miliar- 
tuberkel genannt,  die  wieder  eine  Schwellung  der  befallenen  Lymph- 
folUkel  nach  sich  ziehen. 

Unter  der  von  der  Mitte  aus  beginnenden  Verkäsung  der  mi- 
liaren Knötchen  und  Nekrobiose  der  geschwellten  LymphfoUikel 
kommt   es   zum  Aufbruch    an    die  Darmoberfläche;    es    resultieren 

1)  Karl   vonLanger.    Ueber  das  Verhalten  der  Darmschleimhaut  an 
der  Ileocoecalklappe.  Wien  1887. 

2)  Widerhofer.  Gerhardts  Handbuch  der  Kinderkrankheiten.  1886. 

3)  Rosenheira.  Krankheiten  de»  Darmes.  Wien  1893,  pag.  157. 
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daraus  die  lentikiilären  Geschwüre,  die  wieder  zur  Tuberkeleruption, 
sowohl  in  ihrer  Tiefe  als  auch  in  ihrer  Umgebung  führen,  sich  der 
Fläche  und  der  Tiefe  nach  ausbreiten  und  mit  benachbarten  kon- 
fluieren. Dem  Tiefenwachstum  dieser  Geschwüre  setzt  die  Muskel- 
schicht ein  ziemlich  festes  Hindernis  entgegen  (Giro de*),  T schi- 
stow itsch*)),  doch  schliesslich  wird  auch  sie  durchbrochen,  und  es 
kann  im  Weit^rgreifen  des  Prozesses  zimi  ErgrifiFenwerden  der  Se- 
rosa und  zur  Perforation  kommen.  Man  bezeichnet  die  tuberkulösen 
Darmgeschwüre,  wenn  sie  mit  ihrer  Längsachse  parallel  zur  Ver- 
lanfsrichtung  des  Darmes  liegen,  als  longitudinale,  wenn  sie  hin- 
gegen senkrecht  darauf  stehen,  einen  Teil  des  Darmumfanges  um- 
fassend, als  ring-  oder  gürtelförmige.  Erstere  entsprechen  meistens 
exulcerierten  Peyer'schen  Plaques,  letztere  sind  durch  Weitergreifen 
der  tuberkulösen  Ulcerationen ,  entsprechend  den  perivasculären 
Ljmphräumen  der  vom  Mesenterialansatz  den  Darm  ringförmig  um- 
fassenden Darmgefässe  entstanden.  Beide  Formationen  sind  bei 
der  Darmtuberkulose  Erwachsener  wohl  fast  gleich  häufig  vertreten, 
während  bei  der  Darmtuberkulose  der  Kinder  nach  Leube*)  die 
longitudinalen  weitaus  vorwiegend  sind. 

Darmgeschwüre,  bei  denen  keine  der  beiden  Verlaufsrichtungen 
besonders  ausgesprochen,  die  also  von  ganz  irregulärer  Gestalt  sind, 
bezeichnet  man  als  serpiginöse.  Die  Heilungstendenz  der  tuberku- 
lösen Darmgeschwüre  ist  nur  eine  sehr  geringe,  und  hat  das  durch 
die  Ausheilung  geschaffene  Narbengewebe  grosse  Tendenz  zur 
Schrumpfung.  Es  werden  dadurch  die  Schleimhautränder  des  Ge- 
schwüres näher  aneinander  gebracht,  andrerseits  aber  auch  Knick- 
ungen und  Stenosen  des  Darmes  verursacht. 

Ausgänge  der  Darmtuberkulose. 

Aus  dem  Gesagten  ergeben  sich  demnach  für  die  Ausgänge  der 
Darmtuberkulose  drei  Möglichkeiten: 

I.  Ausheilung  mit  oder  ohne  Strikturenbildung. 
n.  Perforation. 

ni.  Verallgemeinerung  des  Prozesses  und  Exitus. 
Bezüglich  des  ersten  Punktes  bemerkt  Rokitansky*);  „Eine 
Heilung  des  tuberkulösen  Darmgeschwüres  kommt  nur  höchst  selten 

1)  Giro  de.  1.  c. 

2)  Tschistowitsch.  1.  c. 

3)  Leube.  1.  c. 

4)Rokitan8ky.  Lehrb.  der  path.  Anatomie.  Wien  1861.  III.  Bd.  p.  238. 
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zu  Stande,  demungeachtet  lässt  sich  der  Heilungs Vorgang  oft  ge- 
nug an  einzelnen,  zuweilen  selbst  an  zahlreichen  Geschwüren  beob- 
achten**. 

Eisenhardti)  fand  unter  seinen  567  Fällen  von  Darmtuber- 
kulose in  nur  10  Fällen  vollkommene  Ausheilung  einzelner  Geschwüre, 
in  25  Fällen  fand  sich  nur  eine  unvollkommene  Vemarbung.  Eine 
derartige  unvollendete  Vemarbung  fand  Frerichs*)  unter  seinen 
208  Fällen  3mal  und  Giro  de*)  unter  seinen  29  Fällen  Imal. 

Von  chirurgischem  Interesse  ist  hiebei  die  bei  der  Ausheilung 
eventuell  zu  Stande  kommende  Strikturbildung.  Es  ist  auf- 
fallend, dass  man  entgegen  der  Häufigkeit  der  Darmtuberkulose  so 
selten  Gelegenheit  hat,  Symptome  von  Darmstrikturen  bei  Darm- 
tuberkulose zu  beobachten.  Der  Gnmd  hieftir  liegt  einerseits  in 
der  bereits  hervorgehobenen  relativen  Seltenheit  des  Heilungsvor- 
ganges und  andrerseits  darin,  dass  vollkommene  Ausheilungen  selten 
sind,  wie  aus  dem  Eingangs  Erwähnten  erhelli  Unter  den  daselbst 
angeführten  35  Fällen  Eisenhardt's  von  teils  vollkommener,  teils 
unvollkommener  Ausheilung  tuberkulöser  Geschwüre  fanden  sich  die 
Geschwüre  wohl  narbig  verzogen,  aber  der  Darm  nur  in  9  Fällen 
mehr  oder  weniger  stenosiert.  Auch  Leichtenstern  *)  bemerkt 
diesbezüglich:  „Stenosen,  welche  aus  der  Heilung  tuberkulöser 
Darmgeschwüre  hervorgehen,  erreichen  nur  höchst  selten  infolge 
einer  gleichzeitigen  konstringierenden  Peritonitis  an  der  Geschwür- 
stelle erheblichere  Grade**. 

Eine  vollkonmiene  Ausheilung  des  tuberkulösen  Geschwüres  ist 
jedoch  zur  Strikturenbildung  nicht  unbedingt  erforderlich;  so 
teilt  Spillmann*)  einen  einschlägigen  Fall  mit,  wo  bei  noch  be- 
stehender Ulceration  das  Geschwür  leicht  zur  Heilung  neigend  in 
einer  Art  torpiden  Stadiums,  bei  mattem  Prozesse  im  Allgemeinen, 
Strikturerscheinungen  hervorrief. 

Uebrigens  sind  auch  die  Symptome  der  Striktur  intra  vitani, 
wie  schon  Litten')  erwähnt,  durchaus  nicht  kongruent  dem  Grade 
der  Enge,   sondern    abhängig  von   der  Stulilbeschaffenheit,    von   der 


1)  Eisenhardi  1.  c. 

2)  Pr  er  ich  8.  1.  c. 
.3)  G  i  r  o  d  e.  1.  c. 

4)  Leichtenstern.  Verengerunfj^en  dos  Darmes.    Zienissen,  Handbuch 
der  speziellen  Pathologie  und  Therapie.  Leipzig  1876. 

5)  S  p  i  11  m  a  n  n.  1.  c. 

6)  Litten.   ZeitHchrift  für  klin.  Medicin.    IL  Bd.  pag.  708.    Berlin  188L 
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Qualität  der  Darmmuskulatur  oberhalb  der  Striktiir  und  dem  Kr'afte- 
zastande  des  Patienten.  Litten  erwähnt  hier  einen  sehr  instruk- 
tiven Fall: 

Bei  einem  Phthisiker  war  die  Diagnose  auf  tuberkulösen  Ascites  ge- 
stellt worden ;  bei  der  Sektion  fanden  sich  im  Abstände  von  ^/4 — V^  ^  hn 
Dfinndarme  6  hochgradige  Verengerungen,  zwischen  denen  der  Darm  zu 
5  Säcken  erweitert  war,  die  mit  flüssigen,  lehmartigen  Massen  gefüllt 
waren ;  die  Strikturen  waren  durch  Narben  nach  tuberkulösen  Geschwüren 
bedingt  und  so  eng,  dass  man  kaum  eine  Sonde  durchführen  konnte; 
da  sich  ausserdem  noch  ausgebreitete  Darmtuberkulose  fand  (aus  wel- 
cher Ursache  dauernd  flüssige  Stühle  bestanden),  verliefen  diese  so  hoch- 
gradigen Strikturen  symptomlos,  denn  nie  war  der  Stuhl  retardiert,  nie 
bestand  Flatulenz. 

Im  Gegensätze  dazu  kann  es  sich  in  Fällen  wiederum  ereignen, 
dass  eine  Striktur,  die  man  intra  vitam  ihrem  Symptomkomplexe 
nach  als  undurchgängig  ansehen  musste,  sich  post  mortem  als  per- 
meabel darstellt,  ein  Umstand,  der  seine  Erklärung  in  einer  durch 
dauernde  Fäkalmassenstauung  verursachten,  intensiven  Entzündung 
des  zuftlhrenden  Darmabschnittes  findet.  Denn  durch  dieselbe  wird 
einerseits  eine  mächtige  Schwellung  der  Schleimhaut  der  stenosier- 
ten  Stelle  bedingt,  andrerseits  eine  Lähmung  des  zuführenden  Darm- 
teiles. Im  Allgemeinen  kouunt  es  jedoch  in  dem  durch  die  Darm- 
.stenose  auf  tuberkulöser  Grundlage  verursachten  Symptomenkomplex 
nur  ausnahmsweise  zu  ileusartigen  Zuständen  und  wirklicher  Ileus 
ist  hiebei  eine  grosse  Seltenheit.  Nur  wenige  Fälle  finden  sich  hier- 
über in  der  Litteratur  verzeichnet.  Diesbezüglich  berichtet  Witt- 
stock') über  3  Fälle  eigener  Beobachtung  und  stellt  aus  der 
Litteratur  die  wenigen  weiteren  Fälle  zusanmien. 

üeber  Fälle  von  Darmstrikturen  auf  tuberkulöser  Grundlage 
überhaupt  berichten  unter  anderen  Dupont*),  M.  Cornil^),   Lit- 


1)  Wittstock.  Zur  Klinik  des  Ileus  durch  Darmtuberkulose.  I.  A.  D. 
B^^rlin,  1893. 

2)  D  u  p  0  n  t.  De  la  tuberculose  intestinale  et  de  son  traitement.  Thdso 
de  Paris  1894.  D.  berichtet  daselbst  über  3  Fälle,  2  davon  sind  der  Litt«ratur 
entnommen:  Retrecissement  tubercaleuse  de  Tintestin  grele:  M.  Bar,  Mar- 
seille m^dical  1888  und  J.  Darier,  Bulletin  de  la  Society  anatomique  1890;  der 
3.  Fall  —  eigene  Beobachtung  —  betrifft  Tbc.  chronique,  ulcerations  intesti- 
nale« multiples,  peu  de  diarhöe;  ulceration  annulaire  avec  dilatation  önormo 
de  rintestin  an  dessus  de  Tulc^ration  formant  retrecissement  serre,  atrophio 
de  la  portion  sons  jacente. 

3)  M.  Cornil.  Bulletin  de  SocitH/i  anatomique.  1862. 


20  V.  Conrath, 

ten'),    Klebs*),    Corbin')     Geisseier*),    Alberto    Meyer*^), 
Mokenhaupt*),    Hofmeister '). 

Bezüglich  der  Perforation  wäre  zu  bemerken,  dass  sich  die 
Perforationsstelle  entsprechend  dem  Anfange  und  der  Häufigkeit  der 
Darmtuberkulose  meist  am  Appendix,  am  Coecum  und  untersten 
Ileum  findet.  Die  Häufigkeit  derselben  betrefiTend,  fand  sie  sich 
nach  Eisenhardt*)  in  S^o,  nach  Girode^)  und  Müller'®)  in 
je  7%,  nach  Fenwick  und  DodwelP^  in  je  10®/o  der  Fälle 
von  Darmtuberkulose.  Aber  nur  in  seltenen  Fällen  erfolgt  diese 
Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle,  sondern  es  kommt  infolge  von 
(von  der  Stelle  der  drohenden  Perforation  ausgehender)  adhäsiver 
Peritonitis  zu  Verklebungen  der  Därme  sowohl  untereinander  als 
auch  mit  anderen  Organen.  Infolgedessen  erfolgt  dann  die  Perfora- 
tion meist  in  eine  durch  Verklebungen  der  Därme  schon  vorgebil- 
deten abgegrenzten  Raum  oder  in  das  Lumen  eines  zweiten  Darmes 
oder  in  eine  Körperhöhle  hinein. 

Symptome   der  Darmtuberkulose. 

Seitens  der  Darmfunktionen  ist  ab  hoc  et  a  priori  nichts  ftlr 
Darmtuberkulose  charakteristisches  zu  erwarten.  Im  Anfange  des 
Leidens  sind  die  Symptome  die  der  einfachen  catarrhalischen,  mit 
Diarrhöen  einhergehenden  Enteritis  („unverdaute  Speisereste"),  Bei 
ausgedehnter  Darmtuberkulose  haben  die  Entleerungen  oft  eine 
eigentümliche  braunschwarze  Farbe,  welche  nach  Girode'^)  Aehn- 
lichkeit  mit  dem  kafiTeesatzartigen  Erbrochenen  bei  Magenkrebs 
hat,  imd  welche  sich  nach  ihm  aus  den  häufigen  und  geringfügigen 

1)  Litten.   Zeitechrift  für  klin.  Medicin  1881,  2.  Bd.  3.  Heft 

2)  K 1  e  b  8.  1.  c. 

3)  C  o  r  b  i  n.  Retrecisaement  de  rintestin,  Archiv  de  m^d.  1831. 

4)  Geisseler.   Ein  Fall  von  DarmstenoBe   infolge   au8geheilter   tuber- 
kulöser Geschwüre.  L  A.  D.  Kiel  1895. 

5)  AlbertoMayer.  Ueber  einen  Fall  von  multiplen  Stenosen  bei  prini. 
Darmtbc.  L  A.  D.  Heidelberg  1886. 

6)Mokenhaupt.     2  Fälle  von  Darmtuberkulone  mit  Stenosenbildung. 
I.  A.  D.  Kiel  1394. 

7)  Hofmeister.  Diese  Beiträge  Bd.  17. 

8)  Eisenhardt.  L  c. 

9)  G  i  r  0  d  e.  1.  c. 

10)  O.  M  ü  1 1  e  r.  Zur  Kenntnis  d.  Kindertub.  I.  A.  D.  MQnchen  1889.  p.  15. 

11)  Fenwick  und  Do  d  well.  1.  c. 

12)  G  i  r  o  d  e.  1.  c. 
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Blutbeiitüschungen  aus  den  ülcerationen  während  der  Passage  des 
Speisebreies  und  aus  Umwandlungen  des  BlutfarbstoflFes  erklärt. 
Unveränderte  Blutbeimengungen  und  Schleim  lassen  den  in  Frage 
stehenden  Prozess  von  selbst  in  die  untersten  Darmabschnitte  lo- 
kalisieren. Unregelmässigkeiten  in  der  Darmentleerung  sind  wohl 
das  einzig  Ständige  im  reichen  Wechsel  dieses  Krankheitsbildes. 
Meist  sind  Diarrhöen  das  hervorstechendste  Symptom,  die  Diarrhoe, 
,de  long  cours",  wie  sie  von  den  Franzosen  benannt  wird.  Die  Zahl 
der  täglichen  Entleerungen  wechselt,  bald  mit  der  Dauer  des  Lei- 
dens sich  steigernd,  bald  mit  wechselndem  Tjrpus,  bald  mehr,  bald 
weniger,  manchmal  auch  nur  eine  Entleerung  im  Tage,  stets  jedoch 
von  flflssiger  Konsistenz  (Giro de).  Weitaus  seltener  als  die  Diar- 
rhoe erscheint  die  Obstipation  als  das  das  Krankheitsbild  beherr- 
schende. Frerichs  erwähnt  zweier  diesbezüglicher  sehr  instruk- 
tiver Fälle: 

In  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  an  Lungenphthise  längere  Zeit 
schon  leidende  junge  Leute:  Bei  einem  derselben  kam  es  unter  Tempe- 
ratarsteigerungen zu  profusen  Diarrhöen,  sodass  die  Diagnose  auf  Typhus 
gestellt  wurde;  der  Schwäche  des  Pat.  wegen  erfolgte  bald  der  Tod. 
Bei  dem  2.  Falle  handelte  es  sich  um  andauernde  hartnäckige  Verstopf- 
ung, in  beiden  Fällen  ergab  die  Sektion  als  Ursache  dieser  Darmleiden 
ausgedehnte  Darmtuberkulose;  im  letzteren  Falle  waren  neben  Tuber- 
kulose des  Ileums  auch  umfangreiche  tuberkulöse  Geschwüre  des  Kolons 
vorhanden. 

In  der  Mitte  des  Häufigkeitsverhältnisses  von  Verstopfung  luid 
Durchfall  steht  der  Wechsel  beider. 

Ein  weiteres  wichtiges,  noch  einigermassen  konstant  vorkonmien- 
des  Symptom  ist  der  Schmerz  bei  der  Entleerung  selbst,  selten  tritt 
derselbe  auch  spontan  auf. 

Das  Abdomen  selbst  kann  leicht  eingesunken,  normal  oder 
meteoristisch  gebläht  erscheinen,  letzteres  wohl  weitaus  das  Häu- 
figste; dazu  als  weiteres  S3rmptom  noch  Kräfteverfall. 

n.  lieber  die  lokalisierte  Tuberkulose  des  Coecums. 

Das  bisher  in  seinen  Ausgängen  imd  der  Symptomatologie  ge- 
zeichnete Krankheitsbild  war  das  der  gewöhnlichen,  meist  vom  Ileo- 
coecaldarm  ihren  Anfang  nehmenden,  sich  rasch  in  verschiedenen 
Darmabschnitten  ausbreitenden  sekundären  Darmtuberkulose,  die 
infolge  der  Multiplicität  des  Prozesses  ganz  in  das  Gebiet  der  in- 
ternen Medizin  gehört. 
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Durch  die  Fortschritte  der  Darmchirurgie  in  dem  letzten  De- 
zennium aber  wurde  man  auf  eine  cirkumskripte,  lange  Zeit  lokal 
bleibende,  sich  fast  ausschliesslich  im  Coecum  lokalisierende  Form 
der  Darmtuberkulose  aufmerksam,  die  im  Gegensatz  zu  vorerwähn- 
ter, durch  Geschwürsprozesse  zu  einer  Verminderung  in  der  Dicke 
der  Darmwandungen  führenden  Darmtuberkulose  die  Ursache  zu 
einer  beträchtlichen  Verdickung  derselben  abgiebt. 

Es  macht  infolge  dieser  Darmwandverdickung  dieser  tuberku- 
löse Prozess  den  Eindruck  einer  Neubildung  in  der  Darmwand, 
eines  Neoplasmas,  eines  Tumors.  Man  kann  daher  diese  Form  von 
Coecumtuberkulose  ganz  gut  als  tuberkulösen  Ileocoecal- 
tumor  bezeichnen,  der,  was  das  klinische  und  makroskopische 
Verhalten  anbelangt,  manchmal  alle  Merkmale  eines  Carcinoms 
bietet,  worauf,  wie  ich  glaube,  als  erster  Durante^)  aufmerksam 
machte.  Als  zweiter  war  es  Billroth'),  der  in  der  Gesellschaft 
der  Wiener  Aerzte  am  27.  Febr.  1891  auf  die  Aehnlichkeit  in  der 
äusseren  Form  mid  auf  die  Schwierigkeit  hinwies,  welche,  selbst 
wenn  man  den  schon  aufgeschnittenen  Tumor  in  den  Händen  hält, 
die  Differentialdiagnose  zwischen  einer  gewissen  Form  von  Coecum- 
tuberkulose und  Darmkrebs  machen  kann.  Er  sprach  damals  die 
Meinung  aus,  dass  die  Tuberkelbacillen  nicht  immer  zum  Zerfall 
führen,  sondern  auch  zu  massenhafter  Bildung  von  epitheloiden 
Zellen,  die  sich,  ohne  die  weiteren  Phasen  des  tuberkulösen  Pro- 
zesses  durchziunachen,    zu  Bindegewebszellen   zurückbilden    können. 

Weiters  waren  es  Henri  Hartmann  und  A.  Pilliet,  welche 
im  Juli  und  Dezember  1891  in  der  Societe  anatomique  de  Paris  die 
Aufmerksamkeit  auf  eine  Varietät  der  tuberkulösen  Typhlitis  lenk- 
ten, die  bei  Betrachtung  mit  blossem  Auge  in  nichts  an  die  Tuber- 
kulose erinnert  und  völlig  einem  Krebse  dieser  Gegend  zu  gleichen 
sclieint,  welche  femer  statt  einer  Verminderung  eine  ausserordent- 
liche Verdickung  aller  Darmwandschichten  herbeiführt').  Sie  spra- 
chen damals  die  Ueberzeugung  aus,  dass  eine  grosse  Anzahl  bisher 
publicierter  Beobachtungen  von  Carcinoma  und  Lymphosarcoma  coeci 
in  Wirklichkeit  tuberkulöse  Alfektionen  dieser  Art  seien,  eine  Be- 
hauptung, die  schon  bei  Salzer*)  ihre  Bestätigung  findet,   der  da 

1)  D  u  r  a  n  t  e.  7.  Sitzung  der  ital.  Gesellschaft  fttr  Chirurgie.  Florenz, 
April  1890. 

2)  B  i  1 1  r  0 1  h.  Nach  dem  Referat  in  der  Wiener  med.  Presse.  1891.  p.  351. 

3)  Die  Verdickung  der  Darmwand  im  Allgemeinen  als  Folge  einer  tuberku- 
lösen AfFektion  des  Coecums  findet  sich  schon  notiert  bei  D  u  g  u  e  t,  Fall  Nr.  83. 

4)  S  a  1  z  e  r.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  43. 
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betont,  dass  die  genaue  histologische  Untersuchung  mehrerer  als 
Blinddannkrebs  geführter  Tumoren  deren  tuberkulöse  Natur  ergab. 

In  weiterer  Folge  verdanken  wir  vor  allem  den  Arbeiten  von 
Czerny'),  König*)  und  Körte*)  vielfache  Beiträge  sowohl  zur 
Erkenntnis  als  auch  zur  operativen  Behandlung  der  lokalisierten 
Darmtuberkulose,  des  tuberkulösen  Ileocoecaltumors ;  und  eine  Ar- 
beit jüngsten  Datums  von  Hofmeister*)  giebt  eine  fast  voll- 
standige  tabellarische  Zusanamenstellung  aller  bisher  operierten  Fälle 
von  Coecumtuberkulose. 

In  Einzelaufsätzen,  Dissertationen  und  Thesen  beschäftigten  sich 
weit^rs  mit  dem  tuberkulösen  ileocoecalen  Tumor  Coquet*), 
Benoit*),  Le  Bayon'),  Mokenhaupt^),  Zimmermann^), 
Sachs'®). 

Die  Coecumtuberkulose  als  solche  war  wohl  nichts  Unbekanntes; 
schon  im  Jahre  1835  und,  wie  ich  glaube,  als  erster  hat  A.  Du- 
pan'^)  einen  Fall  von  tuberkulöser  Aflektion  des  Coecums,  welcher 
durch  Perforation  tödlich  endete,  mitgeteilt,  nachdem  schon  Voi- 
sin**)  zwei  Jahre  früher  über  auf  tuberkulöser  Basis  überhaupt  be- 
ruhende Darmperforationen,  dazu  über  einen  Perforationsfall  des 
Coecums  durch  8  Pflaumenkeme  berichtet  hatte. 

Valy  hat  1843  imd  Bodard  1844  die  tuberkulöse  Typhlitis 
beschrieben,  und  Leudet  hatte  sodaim  1859  auf  Gnuid  zahlreicher 
Untersuchungen  versucht,  die  sogenannte  Typhlitis  stercoralis  zu 
depossedieren  und  an  deren  Stelle  die  tuberkulöse  Typhlitis  zu  setzen ; 


1)  Czerny.  Diese  Beiträge  Bd.  VI.  und  IX. 

2)  König.  Die  strik tarierende  Tuberkulose  des  Darmes  und  ihre  Behand- 
lung. Deutsche  Zeitschrift  f&r  Chirurgie.  Bd.  34. 

3)  Körte.  Zur  chirurgischen  Behandlung  der  Geschwülste  der  Ileocoecal- 
gegend.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  34. 

4)  Hofmeister.  1.  c. 

5)  C  0  q  u  e  t.  Des  tumeurs  coecales  tuberculeuses.  Thdse  Paris  1894. 

6)  B  e  n  0  i  t.  Tubercul.  local  chronique  de  la  region  ileo-coecal.  Paris  1893. 

7)  Le  Bayon.  De  la typhlite  tuberculeuse  chronique.    Thöse  Paris  1892. 

8)  Mokenhaupt  1.  c. 

9)  Zimmermann.    Ein  Beitrag  zur  Behandlung  der  Darmtuberkulose. 
L  A.  D.  Würzburg  1894. 

10)  Sachs.  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  1892. 

11)  A.  D  u  p  a  n.  Revue  möd.  Juin  1835.  Drei  pathologisch-anatomische  Fälle 
au»  dem  Höpital  de  Lagrave. 

12)  Voisin.  Perforation  intestinale.  Gaz.  med.  de  Paris,  II.  Serie  I.  Bd. 
Nr.  64.  1833. 


24  V.  Conrath, 

doch  wurden  früher  Unterschiede  zwischen  der  fortschreitenden  und 
lokalisierten  Coecumtuberkulose  nicht  gemacht. 

Makroskopisches   Bild    des   tuberkulösen   ileocoecaleu 

Tumors. 

Hiebei  ist,  wie  Sachs*)  hervorhebt,  der  Begriff  „Tumor*  bei 
dem  tuberkulösen  Ileocoecaltumor  rein  klinisch  zu  fassen.  Denn 
eigentlich  ist  ein  solches  Coecum,  der  Darmabschnitt  als  solcher 
betrachtet,  trotz  aller  Wand  verdickung  gegen  ein  normales  kleiner, 
es  ist  zusammengeschrumpft.  Am  Tumor  selbst  haften  die  verkäs- 
ten Lymphdrüsen  in  verschiedener  Grösse.  Bei  nicht  langer  Dauer 
des  Leidens  ist  der  Tumor  meist  scharf  begrenzt,  man  erkennt  oben 
den  Dickdarm,  unten  den  Dünndarm,  oft  auch  den  Processus  vermi- 
formis; doch  ist  derselbe  häufig  ganz  geschrumpft. 

Schneidet  man  nun  ein  derartig  erkranktes  Coecum  auf,  so  fallt 
sofort  die  schon  Eingangs  erwähnte  enorme  Verdickung  desselben 
auf,  es  fühlt  sich  rigid,  starr,  derb  an ;  die  Wandungen  sind  schwielig 
verdickt  und  narbig  verzogen.  Das  Darmlimien  ist  dabei  je  nach 
der  Entwicklung  des  Prozesses  mehr  oder  weniger  stenosiert,  in 
einzelnen  Fällen  sogar  ausserordentlich:  so  in  einem  Falle  von 
Billroth  (Fall  Nr.  25),  wo  dasselbe  bis  auf  Federkieldicke  ste- 
nosiert war,  oder  wie  in  einem  von  Becker  (Fall  Nr.  40)  mitge- 
teilten Falle,  wo  dasselbe  so  stenosiert  war,  dass  Wasser  nur  lang- 
sam durchsickerte.  Die  Hauptstenose  sitzt  dabei  in  der  Gegend  der 
Ileocoecalklappe,  weil  daselbst  gewöhnlich  die  Wandverdickung  des 
Coecums  und  die  narbige  Schnimpfung  ihr  Maximum  erreicht.  Die 
Ileocoecalklappe  selbst  ist  wieder  mehr  oder  weniger  rigid  und  ver- 
kürzt, manchmal  sogar  infolgedessen  vollkommen  unkenntlich.  Vom 
Blindsacke  des  Coeciuns  besteht  meist  nur  eine  seichte  Vertiefung. 
Die  Mucosa  ist  in  manchen  Fällen  und  bei  noch  nicht  langer  Dauer 
der  tuberkulösen  Affektionen  nur  wenig  verändert,  meist  aber  trägt 
sie  grössere  oder  kleinere  hämorrhagisch  gefärbte  Geschwüre  von 
dem  bekannten  Aussehen  der  tuberkulösen  Darmgeschwüre  mit  den 
gelblichen  Knötchen  im  Grunde  und  den  unterminierten  Rändern. 
Die  zwischen  den  einzelnen  Geschwüren  noch  erhaltene,  die  Ge- 
schwüre begrenzende  Schleimhaut  erscheint  im  allgemeinen  stark 
gewulstet,  gewuchert  und  trägt  ausserdem  noch  in  manchen  Fällen 
sehr  zahlreiche  schmale,  zottenförmige,  in  anderen  einige  mehr  oder 
weniger  grosse    knotenförmige  Exkrescenzen,    die  manchmal    selbst 

1)  Sachs.  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  1892.  pag.  437. 
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bis  haseluusHgross  sind.  Diese  letzteren,  die  knotenförmigen  Ex- 
krescenzen,  liegen  dicht  am  Rande  der  Geschwüre,  die  dicken,  ge- 
wulsteten  Schleimhantränder  daselbst  überragend,  sind  jedoch  selbst 
nicht  ulceriert;  die  zottenförmigen  Exkrescenzen  jedoch  erstrecken 
sich  oft  in  grösserer  Ausdehnung  auf  der  noch  erhaltenen  Schleim- 
haut hin.  Durch  weiteres  Hineinwuchern  der  serpiginösen  Schleim- 
hautgeschwüre kann  die  derartige  papillöse  Exkrescenzen  tragende 
Schleimhaut  in  kleinen  Partien  inselförmig  abgetrennt  werden.  Die- 
selben machen  dann  den  Eindruck  eines  kleinen  Sträusschens.  Es 
entsteht  auf  diese  Weise  ein  gewissen  Formen  von  Larynxtuberku- 
lose  ähnliches  Bild  (Pilliet).  In  einem  Falle  Czerny's  (Fall 
Nr.  21)  fand  sich  ein  durchschnittlich  2  cm  breiter  Ring  einer  sich 
blumenkohlartig  in  das  Darmlumen  vorwölbenden  Geschwulstmasse. 

Der  chronische  Verlauf  des  Leidens,  die  geringe  und  langsame 
Geschwürsbildung,  dabei  die  bald  zottenförmigen  papillösen,  bald 
knotenförmigen  und  bald  diffusen  Verdickungen  der  zwischen  den 
Geschwüren  erhaltenen  Schleimhaut  haben  schon  bei  der  makrosko- 
pischen Betrachtung  infolge  der  Aehnlichkeit  mit  Lupus  hyper- 
trophicus  der  Haut  dazugeführt,  diese  ganze  Affektion  als  Darm- 
lupus zu  bezeichnen,  eine  Bezeichnung,  die  umsomehr  Berechti- 
gung hat,  als  auch  mikroskopisch  eine  gewisse  Uebereinstimmung 
der  Bilder  zwischen  Lupus  und  Darmtuberkulose  herrscht. 

Zur  Illustration  für  das  ebenerwähnte  verschiedene  makrosko- 
pische Aussehen  der  Coecumtuberkulose  sind  zwei  Bilder  derselben 
wiedergegeben,  die,  nach  dem  makroskopischen  Aussehen  beurteilt, 
gleichsam  ebensoviele  Spielarten  der  Coecumtuberkulose  darstellen 
und  zwischen  denen  wieder  zahlreiche  Uebergangsformen  vorkom- 
men. In  dem  ersten  Falle  (Taf.  I)  ist  die  Darmschleimhaut  mit  zahl- 
reichen kleinen,  zum  grössten  Teile  filiformen,  selten  mehr  tube- 
rösen Exkrescenzen  bedeckt  und  sind  dieselben  in  grösseren  Partien 
durch  enge  tiefe  Risse  und  Spalten,  welche  narbig  geschrumpften 
tuberkulösen  Geschwüren  entsprechen,  von  einander  gesondert.  Im 
zweiten  Falle  (Taf.  II  Fig.  1)  sind  auf  der  dicken  gewulsteten  Schleim- 
haut des  tuberkulösen  Coecums  nur  einige  wenige,  aber  mächtig 
entwickelte,  bis  haselnussgrosse,  knotige  Exkrescenzen  an  der  Grenze 
eines  ganz  flachen  tuberkulösen  Geschwüres,  während  in  anderen 
sehr  seltenen  Fällen  (Fall  Nr.  23)  sich  die  Schleimhaut  des  Coe- 
cums, ohne  jeglichen  Geschwürsprozess,  als  normal  oder  doch  nur 
diffus  mächtig  hypertrophiert  erweist. 
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Mikroskopisches  Bild  des  tuberkulösen  ileocoecaleu 

Tumors. 

Gleichwie  die  makroskopischen  sind  auch  die  mikroskopischen 
Bilder  der  chronischen  Coecumtuberkulose  unter  einander  variierend. 

In  dem  mikroskopischen  Präparate  des  unter  Nr.  53  wieder- 
gegebenen Falles  fand  ich  folgende  Verhältnisse: 

Schon  mit  freiem  Auge  bemerkt  man  in  der  Subserosaan  einem  durch 
die  ganze  Dicke  der  Darmwand  geführten  und  mit  Cochenillealaun  ge- 
färbten Schnitt  einzelne,  bis  stecknadelkopfgrosse  Knötchen  von  auffallend 
starker  Tinktionsfähigkeit.  Die  Mucosa  erscheint  stellenweise  ohne  nähe- 
ren Zusammenhang  mit  den  subserös  gelegenen  Tuberkelknötchen  in 
ihren  histologischen  Details  durch  diffuse  kleinzellige  Infiltration  unkennt- 
lich, die  Li  eberkühn 'sehen  Krypten  fehlen. 

Diese  embryonäre  Infiltration  setzt  sich  fort  durch  die  Muscularis 
mucosae,  auf  die  Submucosa  und  Muscularis  externa,  in  welch'  letzterer 
Schicht  die  einzelnen  Muskelbündel,  sowohl  die  der  cirkulären  als  auch 
die  der  longitudinalen  Faserschicht  durch  die  erwähnte  Infiltration  aus- 
einandergedrängt erscheinen.  Diese  interstitielle  myositische  Infiltration 
lässt  sich  in  Form  von  streifenartigen  Zügen  bis  in  die  Subserosa  ver- 
folgen, woselbst  sie  infolge  des  grösseren  Blutreichtums  dieser  Schicht 
eine  mehr  diffuse  Form  annimmt.  In  der  Subserosa  finden  sich  Tuber- 
kelknötchen in  der  schon  angegebenen  Ausdehnung,  die  grösseren  zeigen 
spärliche  Riesenzellen.  Im  übrigen  bietet  das  Gewebe  der  ganzen  Darm- 
wand überall  das  Bild  der  chronischen  und  akuten  Entzündung :  über  die 
Norm  entwickeltes  Bindegewebe,  Dilatation  der  Blutgefässe  und  beträcht- 
liche Wandverdickung  derselben,  ihr  Lumen  strotzend  mit  Blut  gefüllt. 
In  anderen  Präparaten  dieses  Falles  fanden  sich  die  gleichen  histologi- 
schen Verhältnisse.  Die  Tuberkel  sind  meist  nur  in  der  Subserosa  vor- 
handen, und  in  Präparaten,  wo  sich  bereits  in  allen  Darmschichten  Tu- 
berkel fanden,  gehörten  die  älteren  der  Subserosa  an. 

Noch  ausgesprochener  wie  in  diesem  Falle  war  der  subseröse 
Charakter  der  Coecumtuberkulose  in  einem  Falle  von  Hart  mann 
mid  Pilliet*);  hier  fanden  sich  die  Tuberkelknötchen  nur  in  der 
Subserosa,  stellenweise  eine  ununterbrochene,  das  Peritoneum  vor- 
wölbende Schicht  bildend. 

Dahingegen  fanden  sich  in  dem  Falle  von  R.  Marie  (Fall 
Nr.  56)  in  den  Subperitonealschichten  keine  Tuberkelknötchen,  wohl 
aber  in  der  Submucosa.  Diese  war  durch  Einlagerung  grosser  Tu- 
berkel   sehr    stark    verdickt,    ungefiihr   auf   eine    dreimalige    Dicke 

1)  Hartmann  und  Pilliet  nach  Le  Bayon.l.  c.  p.40u.  Benoit.  1.  c. 
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der  Mucosa  oder  IV«  malige   der  Muskelschicht,   welche  auch  ihrer- 
seits wieder  hypertrophiert  war. 

Die  gleichen  Verhältnisse  zeigten  sich  auch  in  dem  von  Pil- 
liet  und  Thierry  (Fall  Nr.  80)  mitgeteilten  Falle  von  Coecum- 
tuberkulose: 

Auch  hier  waren  die  Tuberkelknoten  nicht  subserös,  sondern  in  die  Sub- 
mucosa  gelagert,  die  infolgedessen  ausserordentlich  verdickt  war.  Weiter 
erwies  sich  die  Muskelschicht  hypertrophisch,  und  waren  die  einzelnen 
Maskelbündel  infolge  vermehrter  Dichtigkeit  durcheinandergeniischt  und 
verwirrt  —  nirgends  aber  enthielt  die  Muskelschicht  Tuberkelknötchen. 
In  allen  Schichten,  besonders  in  der  mukösen  und  subserösen,  enorme 
kleinzellige  Inliltratlon.  Die  mächtigen,  knotenförmigen  Schleimhaut- 
exkresc^nzen  zeigen  in  der  Mitte  ihrer  Durchschnitte  meist  schon  dem 
blossen  Aup^e  einen  weissen,  ziemlich  umschriebenen  opaken  Punkt  bis  zur 
Cxrösse  einer  Stecknadelkuppe,  der  sich  als  Tuberkel  im  Stadium  mehr 
oder  weniger  vorgeschrittenen  Verkäsung  erwies. 

Im  Gegensätze  zu  den  eben  beschriebenen  Fällen  fand  sich  in 
einem  weiteren  Fall  (Nr.  45)  von  hypertrophischer  Coecumtuberku- 
lose  die  Wandverdickung  des  Coecums  hauptsächlich  durch  eine 
massige  käsige  Infiltration  der  Muskelschicht  und  der  subperito- 
nealen  Schichte  bedingt. 

Die  beim  tuberkulösen  ileocoecalen  Tumor  bald  in  diese,  bald 
in  jene  Darmschicht  vorwiegend  gelagerten  Tuberkel  bilden  ein  be- 
sonderes Charakteristikum  dieser  Form  von  Darmtuberkulose.  Sie 
sind  meist  massig  und  erreichen  manchmal  Stecknadelkopf-  bis 
Erbsengrösse  und  stellen  sich  in  den  meisten  Fällen  als  konfluierende 
Tuberkel  dar,  die  jedoch  nicht  wie  gewöhnliche  Tuberkel  sehr  rasch 
erweichen  imd  zum  Zerfall  führen,  sondern  lange  Zeit  als  solche 
bestehen  bleiben. 

Diese  mächtigen  Tuberkelknoten  venirsachen  nicht  nur  eine 
beträchtliche  Dickenzunahme  der  Darmwandungen,  sondern  verleihen 
auch  im  Vereine  mit  dem  infolge  der  chronischen  Entzündung  über 
die  Norm  entwickelten  Bindegewebe  der  Darmwand  im  Ganzen  auch 
eine  gewisse  Starrheit  und  Rigidität,  wodurch  der  Eindruck  eines 
Darmwandtumors  hervorgerufen  wird.  Bei  der  submukösen  Ein- 
lagerung der  Tuberkelknötchen  kommt  hiebei  nach  Pilliet*)  noch 
in  Betracht,  dass  die  Submucosa  de  norma  ein  lockeres  Gewebs- 
stratum  ist,  welches  eine  Verschiebung  der  Schleimhaut  gegen  die 
unterliegenden  Gewebsstraten  bis  zu  einem  gewissen  Grade   emiög- 

1)  Pilliet  in  Benoit  1.  c.  Observ.  XXX. 
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licht,  im  Fall  von  Tuberkeliniiltration  aber  rigid  und  starr  wird, 
die  Mucosa  also  mit  den  miterliegenden  Darmschichten  zu  einem 
Gemeinsamen  verschmilzt,  wodurch  der  Tumoreindruck  dem  tasten- 
den Pinger  gegenüber  noch  erhöht  wird. 

Anschliessend  daran  sei  das  für  das  histologische  Bild  des  tu- 
berkulösen ileocoecalen  Tumors  im  Allgemeinen  Charakteristische 
kurz  zusammengefasst:  „Zahlreiche,  meist  massige  Tuberkelknötchen, 
die  in  ihrer  Verbreitung  hauptsächlich  zwei  Schichten,  die^Schleim- 
haut  und  die  Subserosa  bevorzugen.  Dichte,  kleinzellige  Infiltra- 
tion, welche,  wie  Pilliet*)  hervorhebt,  dieser  Form  von  Darmtu- 
berkulose ein  sarkomähnliches  Aussehen  verleiht.  Diese  kleinzellige 
Infiltration  breitet  sich  meist  in  der  mukösen,  submukösen  oder 
subserösen  Schicht  aus  und  erreicht  in  ihr  besondere  Intensität, 
durchsetzt  aber  auch  bald  mehr,  bald  weniger,  meist  diffus,  seltener 
streifenartig  angeordnet,  die  anderen  Darmsclüchten,  wobei  sie  in 
der  Muskelschicht  die  einzelnen  Muskelbündel,  in  der  Schleimhaut 
die  Schleimhautdrüsen  auseinanderdrängt.  Letztere,  die  Schleimhaut- 
drttsen,  sind  meist,  manchmal  sogar  in  ausserordentlichem  Masse, 
cystisch  erweitert.  Die  Muskelschicht  ist  hypertrophiert.  Das 
Bindegewebe  ausserordentlich  entwickelt,  die  Blutgefässe  dilatiert, 
mit  mächtiger  Wandverdickung,  und  strotzend  mit  Blut  gefüllt. 

Die  Exkrescenzen  der  Darmoberfläche  erscheinen  gleichsam 
durch  Verschmelzung  kleinerer  Darmzotten  gebildet  und  enthalten 
meist,  doch  nicht  regelmässig,  an  ihrer  Basis  oder  in  ihrer  Mitte 
Tuberkelknötchen. 

Der  in  dem  tuberkulösen,  ileocoecalen  Tumor  mit  inbegriffene 
Dünndarm  zeigt  in  Bezug  auf  die  Tuberkulose  die  gleichen  Ver- 
hältnisse, wie  die  tuberkulöse  AfiFektion  im  Coecum  selbst. 

Taf.  II,  Fip:.  2  zeigt  bei  5maliger  Lupenvergrössernng  die  vor- 
stehend beschriebenen  Verhältnisse  der  chronischen  Coecumtuberkulose. 
Die  dichte  kleinzellige  Inültration  beschränkt  sich  hier  hauptsächlich  auf 
die  Mucosa  und  Submucosa,  deren  nähere  mikroskopische  Details  infolge 
derselben  stellenweise  unkenntlich  werden. 

Zur  Deutung  dieser  verschiedenen  Formen  von  Coecumtuber- 
kulose, der  mukös-submukösen  und  der  subserösen,  seien  hier  zum 
Zwecke  des  Vergleiches  die  histologischen  Bilder,  wie  sie  sich  bei 
der  gewöhnlichen  zur  raschen  Dissemination  und  Generalisation 
führenden  Darmtuberkulose  zeigen,  erwähnt.  Es  wurde  schon  früher 


1)  Pilliet  1.  c. 
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dargelegt,  dass  dieselbe  meist  nur  zur  Ablagerung  von  Tuberkeln 
und  zur  Geschwürsbildung  innerhalb  der  Mucosa  und  Submucosa 
führt,  und  dass  dem  Tiefenwachstum  dieser  Geschwüre  xmd  der  Aus- 
breitung der  Darmtuberkulose  in  die  Tiefe  durch  die  Darmmuskel- 
schicht ein  ziemliches  Hindernis  entgegengesetzt  wird.  Nun  kommt 
aber  auch  im  Dann  und  zwar  nur  als  Begleiterscheinung  einer 
tuberkulösen  Peritonitis  eine  zweite  Form  von  Darmtuberkulose  vor, 
bei  der  es  nicht  zur  Geschwürsbildung  innerhalb  des  Darmes  konmit, 
sondern  nur  eine  Ablagerung  von  miliaren  Tuberkelknötchen  in  der 
Subserosa  stattfindet.  Auch  hier  bildet  die  Muskelschicht  eine  aber 
nur  viel  ausgesprochenere  Grenze  für  das  Portschreiten  des  Pro- 
zesses gegen  das  Darmlumen  zu,  indem  sich  dieser  entzündliche 
Prozess  fast  ausschliesslich  nur  auf  die  Schicht  ausserhalb  der  Mus- 
cularis  beschränkt,  während  die  Schichten  innerhalb  der  Muscularis 
mucosae  und  Submucosa  wenigstens  lange  Zeit  vollkommen  normal 
bleiben. 

Kommt  es  dann  hier  im  Weiterschreiten  des  Prozesses  zur 
Perforation,  so  ist  dies  die  Folge  eines  von  aussen  nach  innen  fort- 
schreitenden, nach  innen  gegen  das  Darmlumen  zu  durchgebrochenen 
Geschwüres.  Und  endlich  drittens  findet  man  in  Fällen  von  tuber- 
kulöser Peritonitis  und  Tuberkulose  des  Darmes  beide  vorerwähnte 
Prozesse  neben  einander  und  von  einander  unabhängig  im  Darme 
bestehen. 

Wenn  man  jetzt  die  histologischen  Bilder  der  Coecumtuberku- 
lose mit  den  im  Vorstehenden  aufgeführten  Bildern  der  gewöhn- 
lichen Darmtuberkulose  vergleicht,  so  fällt  es  auf,  dass  man  bei 
der  Coecumtuberkulose  als  Initialform  ausser  der  mukösen  und 
submukösen  auch  eine  Form  von  Darmtuberkulose,  die  subseröse 
findet,  die  sonst  im  Darm  nur  als  Folgezustand  von  tuberkulöser 
Peritonitis  auftritt.  Um  diese  Form  zu  erklären,  hat  man  sie  als 
hämatogene  Metastase  der  Lungentuberkulose  hingestellt. 

Demgegenüber  möchte  ich  bemerken,  dass  schon  eingangs  klar- 
gelegt wurde,  dass  eine  hämatogene  oder  lymphogene  Metastase  im 
Danne  ziemlich  selten  ist.  Auch  haben  Versuche  von  Dissemination 
von  Tuberkelgift  durch  die  Blutbahn  gezeigt,  dass  der  Darm  meta- 
statisch nicht  leicht  inficierbar  ist.  Ich  glaube  auf  Grundlage  pa- 
thologisch-anatomischer Thatsachen  hiefür  eine  andere  Erklärung 
gefunden  zu  haben: 

1.  Findet  man  bei  Sektionen  von  Kinderleichen,  wie  das  schon 
früher  hervorgeben  wurde,  ohne  dass  im  Darme  sichtbare  Verände- 
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rungen  vorhanden  sind,  die  Mesenteriallymphdrüsen  im  Winkel 
zwischen  Ueum  und  Coecum  fast  regelmässig  geschwellt,  häufig 
tuberkulös  afficiert ;  ein  Befund,  der  erklärlich  wird,  wenn  man  sich 
das  Resultat  der  Versuche  von  Gaffky,  Löffler,  Baum  gar- 
ten, Ribbert  und  Dobroklonsky  vor  Augen  hält,  dass  Tu- 
berkelbacillen  das  vollkommen  intakte  Darmepithel  zu  passieren 
vermögen,  wozu  weiters  kommt,  dass  der  Darm  bei  Kindern  be- 
sonders durchlässig  ist. 

2.  Beobachtet  man  nicht  so  selten  bei  jüngeren  Individuen  bei 
vollkommen  gesundem  Darm  eine  Peritonitis  tuberculosa  von  Tu- 
berkulose der  Mesenteriallymphdrüsen  ausgehend. 

Es  kann  mm  infolge  dauernder  Schädlichkeiten,  welche  die  Ileo- 
coecalgegend  treffen  oder  infolge  eines  einmaligen  Traumas  ein  von 
Kindheit  her  in  den  Mesenterialdrüsen  schlummernder,  tuberkulöser 
Prozess  dadurch  von  neuem  entfacht  und  zu  einer  cirkumskripten 
Peritonitis  des  Coecums  führen,  welche  ihrerseits  wieder  eine  sub- 
seröse Tuberkulose  im  Coecum  zur  Folge  hat. 

Für  die  Berechtigung  dieser  Auffassung  spricht  weiter  noch, 
dass  Individuen,  die  eine  Coecumtuberkulose  acquirieren,  meist  vor- 
her schon  anderweitige  tuberkulöse  Antecedentien  haben,  so  dass 
bei  der  schon  vorher  betonten  Häufigkeit  der  Tuberkulose  der  Me- 
senterial-Lymphdrüsen  eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit  für  die  An- 
nahme derselben  im  konkreten  Falle  besteht.  Weiters  sind  die 
nächsten  regionären  Lymphdrüsen  des  Coecums  je  nach  dessen  Ver- 
halten zum  Peritoneum  entweder  der  hinteren  Waftd  des  Coecums 
dicht  anliegend  oder  unfern  davon  zwischen  seinen  Mesenterial- 
blättem.  Es  kann  demnach  sehr  leicht  ein  Uebergehen  der  Tuber- 
kulose der  Lymphdrüsen  auf  die  Serosa  des  Coecums  stattfinden. 
Dass  eine  Peritonitis  am  Coecum  auftritt,  beweisen  auch  die  mehr 
oder  weniger  ausgedehnten  Verwachsimgen  als  Folge  von  Perito- 
nitis, wie  sie  sich  mit  wenig  Ausnahmen  bei  jedem  tuberkulösen 
Coecaltumor  entwickeln.  Weiter  erweist  sich  die  oben  gemachte 
Annahme  betreffs  der  Traumen  als  Gelegenheitsursache  durch  die 
Anamnese  begründet. 

Schon  Suchier  hatte  bezüglich  seines  Falles  (Nr.  10)  die 
Vermutung  ausgesprochen,  dass  vielleicht  die  Beschäftigung  seines 
Patienten  als  Achatschleifer,  welche  ihn  nötigte,  tagtäglich  12  Stun- 
den auf  dem  Bauche  zu  liegen  (eine  Holzmulde  als  Unterlage, 
welche  auf  die  seitlichen  Partien  des  Abdomens  dabei  einen  fort- 
währenden Dnick  ausübte)  ätiologisch  heranzuziehen  sei.   Die  Durch- 
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sieht  der  Beschäftigungsarten  der  an  Coecumtuberkulose  Erkrankten 
scheint  dieser  Vermutung  Recht  zu  geben,  indem  besonders  solche 
Personen  daran  erkrankten,  deren  Erwerbszweig  sie  zu  andauernder 
gebückter  Haltung  nötigt  wid  das  Abdomen  häufigem  Drucke  aus- 
gesetzt ist,  wie  bei  Schustern,  Sattlern,  Nähterinnen  etc. 

Was  nun  weiters  das  gleichzeitige  Vorkommen  beider  Formen 
der  Tuberkulose,  sowohl  der  subserösen  als  auch  der  gewöhnlichen 
mukösen  imd  submukösen  Form,  bei  der  chronischen  Coecumtuber- 
kulose anbelangt,  so  lässt  sich  dasselbe  wohl  dahin  erklären,  dass 
es  sich  hiebei  um  2  getrennte  Prozesse  handelt,  um  den  einer  mukösen 
Tuberkulose  im  Coecum  imd  um  den  der  subserösen  Form  derselben, 
wobei  als  ursächliches  Moment  für  die  subseröse  Tuberkulose  im 
Coecum  wieder  das  Uebergreifen  des  tuberkulösen  Prozesses  von  den 
schon  früher  inficierten  oder  durch  die  muköse  Form  der  Danntu- 
berkulose frisch  inficierten  Lymphdrüsen  zu  gelten  hat. 

Im  Vorhergehenden  wurde  versucht,  eine  Erklärung  für  das 
Zustandekommen  der  einzelnen  verschiedenen  Formen  der  Coecum- 
tuberkulose, der  mukös-submukösen  oder  der  serösen  Form  der- 
selben zu  geben.  Es  erübrigt  nun,  weiter  noch  zu  erklären,  wie- 
so es  konmit  und  von  welchen  Umständen  es  abhängig  ist,  dass 
die  Tuberkulose,  die  ja,  wie  gezeigt  wurde,  in  weitaus  der  grössten 
Zahl  aller  Fälle  von  Darmtuberkulose  vom  Coecum  ausgeht,  einmal 
sich  rasch  im  Darmtraktus  disseminiert,  während  sie  ein  anderesmal 
mehr  oder  weniger  lange  Zeit  auf  ihren  Ausgangspunkt,  das  Coe- 
cum, lokalisiert  bleibt  und  daselbst  zur  Bildung  eines  tuberkulösen 
Coecaltumors  führt.  Hierüber  geben  die  Krankheitsgeschichten  und 
Sektionsprotokolle  vollen  Aufschluss. 

In  den  Fällen  disseminierter  Darmtuberkulose  zeigt  sich  fast 
als  Regel,  dass  einem  ausgedehnten  Lungenprozess  ausgedehntere 
Darmprozesse  entsprechen ;  beim  tuberkulösen  Coecaltumor  hingegen 
findet  man  meist  eine  unbedeutende  Lungenaffektion.  In  dem  einen 
Fall,  wo  es  sich  um  ein  wenig  wiederstandsfähiges  Individuum  han- 
delt, macht  nach  erfolgter  Infektion  der  Lungenprozess  rasche  Fort- 
schritte. Kommt  es  hiebei  zur  Darmtuberkulose,  so  wird  dieselbe 
auf  das  Coecum  als  gewöhnlichen  Ausgangsort  nicht  lange  beschränkt 
bleiben,  weil  infolge  der  rasch  fortschreitenden  Lungentuberkulose 
sehr  reichliches  und  an  Bacillen  reiches  Sputum  dauernd  den  Darm 
überschwenunt,  im  Darmkanal  die  verschiedenen,  zur  Tuberkulose 
priLdisponierenden  Momente,  wie  Gastritis,  Enteritis  hervorruft,  so 
dass  der  Prozess  bald   auch    in    anderen  Darmteilen   sich    entfalten 
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ynrd.  Infolge  ausgedehnter  Darmtuberkulose  sinkt  der  Ernährungs- 
zustand des  Organismus,  damit  auch  seine  Widerstandsfähigkeit, 
oder  mit  anderen  Worten:  die  ausgedehntere  Darmtuberkulose  be- 
dingt rascheren  Fortschritt  des  Limgenprozesses,  wodurch  wieder 
der  Sputum-Reichtum  steigt,  ein  Circulus  vitiosus,  dem  der  Patient 
bald  erliegt.  Es  kommt  mit  einem  Worte  zur  Generalisation  der 
Tuberkulose.  Im  anderen  Falle,  wo  es  sich  um  ein  sonst  gesundes 
Individuum  handelt,  kann  nach  erfolgter  Infektion  infolge  grosser 
Widerstandskraft  des  Körpers  der  tuberkulöse  Prozess  in  den  Lim- 
gen  sich  nur  ganz  langsam  entwickeln  oder  er  kommt  teilweise  oder 
ganz  wieder  zur  Ausheilung.  Kam  es  mm  auch  bei  einem  solchen 
Individuum  zu  einer  Coecumtuberkulose,  so  wird  dieselbe  auf  diesen 
Teil  beschränkt  bleiben,  weil  alle  die  Schädlichkeiten,  Welche  einer 
Ausdehnung  des  Prozesses  Vorschub  leisten  und  wie  sie  vorher  er- 
wähnt wurden,  in  Wegfall  kamen.  Dazu  konmit  noch,  dass  der 
Darm,  wie  schon  früher  erwähnt  wurde,  nicht  leicht  metastatisch 
inficierbar  ist,  eine  Thatsache,  die  auch  umgekehrt  gilt,  da  häma- 
togene  Infektion  (Leber)  nur  bei  vorgeschrittenen  Fällen  von  Tu- 
berkulose gefunden  wurde  und  lymphogene  (Ductus  thoracicus) 
äusserst  selten  ist  (Cohnheim,  Girode,  Cornil),  Umstände, 
welche  es  erklären,  warum  bei  unbedeutenden  Lungenprozessen  eine 
davon  abhängige  Darmtuberkulose  lange  lokalisiert  bleiben  kann. 

Gilt  das  vorstehend  Gesagte  von  dem  geringen  Limgenprozess 
im  allgemeinen  für  alle  Formen  von  tuberkulösen  Coecaltumoren, 
so  kommen  ftlr  den  speziellen  Fall  des  durch  eine  subseröse  Tuber- 
kulose bedingten  Coecaltumors  noch  weitere  günstige  Momente  da- 
zu, welche  das  lange  Lokalisiertbleiben  dieses  Prozesses  erklären; 
auf  diesen  Umstand  hat  Benoit^),  auf  die  Versuche  von  Tschi- 
stowitsch  sich  stützend,  aufmerksam  gemacht.  Die  Tuberkel  der 
Subserosa  sind  im  Vergleiche  zu  den  tuberkulösen  Prozessen  der 
Mucosa  und  Submucosa  arm  an  Bacillen.  Die  Intensität  eines  tu- 
berkulösen Prozesses  ist  aber  sicher  vom  Bacillenreichtum  abhängig. 
Da  nun,  wie  schon  früher  hervorgehoben  wurde,  die  Darmmusku- 
latur den  bacillenreichen  Produkten  der  Mucosa  und  Submucosa  ein 
mächtiges  Hindernis  gegenüber  der  Tiefenentwickelung  bietet,  um 
wie  viel  mehr  erst  den  bacillenarmen  Tuberkelprodukten  der  Sub- 
serosa. Dass  die  cirkumskripte  chronische  Coecumtuberkulose  that- 
sächlich  eine  sehr  geringe  Tendenz  hat,  zur  Verallgemeinerung  des 
tuberkulösen  Prozesses  zu  führen,  beweist   unter   anderem  der  Um- 

1)  Benoit  1.  c. 
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stand,  dass  man  bei  Sektionen  von  Patienten  mit  Coecumtuberku- 
lose  selten  Pleuritis  findet,  gleichwie  auch  anamnestische  Daten  über 
eine  solche  selten  sind.  Im  Gegensätze  dazu  führen  andere  Affek- 
tionen des  Coecums  und  seines  Appendix,  so  die  Typhlitis  und  Peri- 
typhlitis, selbst  in  ihren  einfachen  Formen,  bei  den  rasch  sich  be- 
grenzenden Entzündungen  der  Fossa  iliaca,  ohne  dass  es  dabei  zu 
Abscessen  oder  allgemeiner  Peritonitis  gekommen  wäre,  sehr  häufig 
zu  einer  rechtsseitigen,  serösen  Pleuritis. 

Nach  Wollbrecht*)  finden  sich  diese  Pleurakomplikationen 
sogar  in  über  36  %  der  Fälle  von  Perityphlitis.  Im  Anschlüsse 
daran  sei  auf  die  Untersuchungen  von  Dam  seh*)  aufmerksam  ge- 
macht, nach  welchen  sekundäre  Limgenaffektionen  bei  der  primären 
Darmtuberkulose  sich  als  käsige  Pneumonieen  entwickeln. 

Das  Lokalisiertbleiben  der  Tuberkulose  des  Darmes  im  Coecum 
in  den  Fällen  von  tuberkulösem  Coecaltumor  kann  also  damit  be- 
gründet werden,  dass  in  all  diesen  Fällen  während  des  Entstehens 
des  tuberkulösen  Darmtumors,  die  Lungentuberkulose  keine  beson- 
dere Ausdehnung  hat,  und  dass  weiters  in  gewissen  Fällen  von  tu- 
berkulösem Coecaltumor  (subseröse  Coecmntuberkulose)  die  Darm- 
tuberkulose in  einem  Darmstratum  beginnt,  von  welchem  aus  sie 
nur  schwer  zur  Generalisation  im  Darme  führen  kann. 

Im  Vorhergehenden  wurde  versucht,  eine  Erklärung  ftir  das 
Zustandekommen  der  einzelnen  verschiedenen  Formen  von  Coecum- 
tuberkulose  (der  mukös-submukösen  und  subserösen)  zu  geben,  imd 
weiters  auch  der  Verhältnisse  gedacht,  welche  es  bedingen,  dass  die 
in  der  grössten  Zahl  der  Fälle  von  Tuberkulose  des  Darmes,  vom 
CJoecum  ausgehende  Darmtuberkulose  einmal  sich  so  rasch  im  Darme 
disseminiert,  während  sie  in  anderen  Fällen  (tuberkulöser  Ileocoecal- 
tiunor)  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  auf  das  Coecum  selbst  be- 
schränkt bleibt..  Es  erübrigt  nun  noch  den  Umständen  nachzu- 
gehen, welche  es  bedingen,  dass  dasselbe  ursächliche  Agens  (die 
Tuberkelbacillen)  einmal  im  Darme  einen  Prozess  anregt,  der  durch 
Geschwürsbildung  zur  raschen  Verminderung  in  der  Dicke  der  Darm- 
wandungen fuhrt,  wie  es  bei  der  gewöhnlichen  disseminierten  Darm- 
tuberkulose der  Phthisiker  der  Fall  ist,  und  ein  zweitesmal  einen 
Darmprozess  verursacht,  bei  dem  es  zur  mächtigen  Dickenzunahme 

1)  Wollbrecht.  Ueber  Pleurakomplikationen  bei  Typhlitis  und  Peri- 
typhütis.    L  D.    Berlin  1891. 

2)  D  a  m  8  c  h.  Ueber  pathol.-auatoin.  Prozesse  in  den  Lungen  bei  Fütto- 
rangstnberkulose.    1.  D.    Berlin  1880. 
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der  erkrankten  Darmwandungen  kommt,  wie  dies  beim  tuberkulösen 
Coecaltumor  der  Fall  ist. 

Was  nun  diesen  Umstand  anbelangt,  dass  es  beim  tuberkulösen 
Coecaltumor  im  Gegensatze  zur  gewöhnlichen  Darmtuberkulose  zu 
beträchtlichen  Darmwandverdickungen  konunt,  so  ist  diese  Darm- 
wanddickenzunahme  einerseits  verursacht  durch  die  Natur  des  Lei- 
dens (Tuberkelinfiltration)  und  anderseits  das  Resultat  des  äusserst 
chronischen,  abgeschwächten  Verlaufes  dieser  Entzündung  (Binde- 
gewebsneubildung  mit  narbiger  Schrumpfung). 

Zur  Erklärung  dieses  äusserst  schleichenden  kraftlosen  Auftretens  der 
Darmtuberkulose  bei  der  Entwickelung  des  tuberkul.  Coecaltumors  braucht 
man  sich  einesteils  nur  der  zahlreichen  Versuche  zu  erinnern,  welche  dar- 
thun,  welch'  ausserordentlich  hemmenden  Einiluss  der  gute  Ernährungs- 
zustand eines  Körpers  auf  die  Entwickelung  der  eingedrungenen  Tuber- 
kel-Bacillen  hat.  Anders  aber  findet  gewiss  bei  diesem  unbedeutenden, 
sich  infolge  des  Widerstandes  des  sonst  gesunden  Körpers  nur  langsam 
entwickelnden,  zum  Teil  wieder  ausheilenden  tuberkulösen  Lungenprozesses 
(dem  ursächlichen  Momente  des  tuberkulösen  Coecaltumors)  eine  Ab- 
schwächung  des  tuberkulösen  Virus  statt  (Autotuberkulisation).  Die  ver- 
schiedengradige  Infektionskraft  des  inficierenden  Materials  (des  Sputums) 
beeinilusst  natürlich  aber  auch  die  Entwicklungsdauer  und  die  Intensität 
des  durch  ihn  verursachten  Darmprozesses.  Dem  abgeschwächten  tuber- 
kulösen Virus  entspricht  ein  abgeschwächterer  tuberkulöser  Entzündungs- 
prozess.  Angeregt  durch  die  soeben  erwähnte  Thatsache,  dass  die  Sek- 
tionen von  mit  tuberkulösem  Coecaltumor  behaftet  gewesenen  Personen 
ergaben,  dass  anderweitige  tuberkulöse  Erkrankungen  meist  nur  in  sehr 
geringem  Grade  vorhanden  waren,  haben  verschiedene  Autoren  versucht, 
die  Tuberkulose  dieser  Gegend  für  diese  Fälle  als  eine  primäre  Füt- 
terungstuberkulose hinzustellen.  Ich  möchte  dazu  nur  bemer- 
ken, dass  einerseits  die  ausserordentliche  Seltenheit  unzweifelhafter  pri- 
märer Darmtuberkulose  eingangs  konstatiert  wurde  und  dass  andererseits 
eine  flüchtige  Durchsicht  der  bisher  darüber  mitgeteilten  Krankengeschich- 
ten genügt,  um  zu  zeigen,  wie  häufig  neben  der  Coecumtuberkulose  auch 
anderweitige  tuberkulöse  Erkrankungen  an  den  Körpern  der  betreffenden 
Individuen  sich  fanden;  und  was  die  hin  und  wieder  sich  findende  Be- 
merkung „Herz. und  Lungen  normal"  anlangt,  so  brauche  ich  wohl  nur 
auf  die  den  Internisten  aus  der  Ambulanz  her  geläufige  Thatsache  auf- 
merksam zu  machen,  wie  häufig  Leute  mit  ausgesprochenen  tuberkulösen 
Spitzenkatarrhen  und  dementsprechenden  auskultatorischen  Befund  eine 
ganze  Reihe  von  Tagen  eine  normale  oder  fast  normale  Auskultation 
darbieten.    Gleicherweise  bemerkt  auch  S  p  i  1 1  m  a  n  n  ^) :  „D'autre  part  des 

1)  S  p  111  m  a  n  n.  1.  c.  pag.  159. 
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tabercules  peuvent  r^sider  dans  le  poomon  sans  se  manifester  par  des 
symptomes  physiques*^.  Und  M.  Ollivier ^)  berichtet  über  einen  Fall  von, 
generalisiert  auftretender  Darmtuberkolose  bei  negativem  Lungenbefand, 
und  doch  zeigte  die  Sektion  „Lungentuberkulose'^,  wenn  nicht  höheren,  so 
doch  gleichen  Alters  wie  die  Darmtuberkulose. 

Schlussfolgerungen. 

I.  Die  bei  der  Lungentuberkulose  auftretende  sekundäre,  fast 
ausnahmslos  im  Coecum  beginnende  Darmtuberkulose  bleibt  dann 
lokal  und  auf  das  Coecum  beschränkt,  wenn  die  Lungentuberkulose 
geringfüg^  und  nicht  rasch  progredient  ist. 

IL  Die  chronische  Coecumtuberkulose,  der  tuberkulöse  Coecal- 
tumor,  ist  wohl  ausnahmslos  eine  sekundäre  Darmtuberkulose  und 
behält  seinen  eigenen  Charakter  unabhängig  davon,  ob  die  Tuber- 
kulose in  der  Mucosa  oder  Subserosa  ihren  Ursprung  genommen 
hat.  Hiebei  lässt  sich  die  Entstehung  der  letzteren,  der  subserösen 
Form,  erklären  durch  Kontaktinfektion  von  den  regionalen  tuberku- 
lösen Lymphdrüsen  aus;  erstere,  die  muköse  Form,  hingegen  ist 
eine  'Fütterungstuberkulose,  verursacht  durch  tuberkulöse  Sputa.  Bei 
beiden  Formen  der  Tuberkulose  ist  der  Coecaltumor  das  Resultat 
einer  chronisch  verlaufenden,  abgeschwächten  tuberkulösen  Entzün- 
dung, welch  letztere  wieder  der  Hauptsache  nach  durch  die  Art  der 
Infektion  bedingt  ist.  (Geringe  Mengen,  nur  wenig  Virulenz  des 
iniieierenden  Materiales  oder  auch  vielleicht  nur  einmalige  Infektion.) 

III.  Der  tuberkulöse  Coecaltumor  ist  eine  in  die  Darmwand 
selbst  eingebettete  tuberkulöse  Neubildung  mit  Bindegewebshyper- 
trophie,  Hypertrophie  der  Darmmuskelschicht  und  Infiltration  mas- 
siger Tuberkelknötchen  in  den  verschiedenen  Schichten  der  Dann- 
wand, wobei  jedoch  nicht  wie  gewöhnlich  die  Tuberkelknötchen 
sehr  rasch  erweichen  und  zum  Zerfalle  führen,  sondern  lange  Zeit 
hindurch  als  solche  bestehen  bleiben.  Sie  bevorzugen  dabei  in  ihrer 
Verbreitung  hauptsächlich  2  Schichten:  Die  Submucosa  und  die 
Subserosa. 

P  r  e  q  u  e  n  z  V  e  r  h  ü  1 1  n  i  s  s  e. 

Was  das  Alter  imd  das  Geschlecht  der  an  chronischer 
Coecumtuberkulose  Erkrankten  betrifft,  so  fand  sich  in  den  hier 
zusammengestellten  85  Fällen  75mal  beides  notiei't,  in  2  Füllen  nur 
die  Qeschlechtsangabe.     Es  gehörten  86   dem    männlichen    und    41 

1)  M.  0 1 1  i  V  i  e  r.    Progres  medical.  1K88. 
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dem  weiblichen  Geschlechte  an.     Betreffs  des  Alters  ist  die  Vertei- 
lung nachstehende : 


Decennium 

faue 

Summa 

Mann 

Weil 

erstes      (  I.—IO.  Jahr) 

— 

— 

— 

zweites   (11.— 20.    ,     ) 

10 

4 

6 

drittes     |21.— 30.    ,    ) 

28 

9 

14 

viertes    (81.— 40.    ,     ) 

26 

17 

9 

fünftes   (41.— 50.    ,     ) 

9 

8 

6 

sechstes  (51.— 60.    „     ) 

7 

8 

4 

Der  vielfach  angeführte  Fall  von  Czerny  aus  dem  VIII.  De- 
cennium beruht  auf  einem  Druckfehler  in  der  Czerny'schen  Ueber- 
sichtstabelle. 

Es  ist  also  die  Disposition  zur  Erkrankimg  an  Coecumtuber- 
kulose  bei  beiden  Geschlechtem  ziemlich  die  gleiche  und  standen 
65  %,  also  weitaus  mehr  als  die  Hälfte  aller  Erkrankten  im  kräf- 
tigsten Alter  zwischen  20a  und  40a.  Dabei  überwog  im  Alter 
zwischen  20  und  30a  bedeutend  das  weibliche  Geschlecht,  während 
im  Alter  zwischen  30  und  40a  das  männliche  Geschlecht  weitaus 
überwiegend  war. 

Verlauf  und  anatomisches  Bild  derCoecumtuber- 

k  u  1  o  s  e. 

Sei  es,  dass  es  mm  in  der  oder  jener  Art  imd  Weise,  wie  vor- 
beschrieben, zur  cirkumskripten  chronischen  Coecaltuberkulose  ge- 
kommen ist,  so  bleibt  dieselbe  meist  lange  Zeit  hindurch  die  einzige 
tuberkulöse  Darmaffektion,  wie  das  unter  anderem  besonders  deut- 
lich aus  Fall  Nr.  39,  46  und  56  hervorgeht.  Sie  selbst  verbreitert 
sich,  wie  die  Krankheitsgeschichten  zeigen,  nur  sehr  langsam  und 
das  in  absteigender  Richtung,  denn  das  wegen  tuberkulöser  Er- 
krankung resejcierte  Coecum  und  Colon  ascendens  war  meiatdoppelt 
so  lang  als  die  Länge  des  wegen  Miterkrankung  zu  resecierenden 
Ileums  betrug.  In  dem  Falle  Körte  (Nr.  55)  ist  das  besonders 
augenscheinlich:  Es  handelt  sich  da  bei  intaktem  Ileum  um  eine 
im  Coecum  am  meisten  entwickelte  Tuberkulose  mit  Tuberkulose 
des  Colon  ascendens  und  Colon  transversum,  gleichwie  in  dem  von 
Pilliet  und  Thierry*)  mitgeteilten  Falle,  wo  sich  im  ganzen 
Ileum  bis  zur  Ileocoecalklappe  nur  2  oder  3  kleine  tuberkulöse 
ülcerationen  fanden.  Von  der  Klappe  an  aber  war  der  Dickdarm 
bis  zur  Flexura  sigmoidea  beträchtlich   in  seinem  Limien   verengt, 

1)  P  i  11  i  e  t  et  T  h  i  e  r  r  y.  Progrös  medical.  Nr.  47/ 1894.  —  hier  P.  Nr.  80. 
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seine  Wandungen  verdickt,  mit  zahlreichen  tuberkulösen  serpiginösen 
ülcerationen.  Dabei  verminderte  sich  mit  der  Entfernung  vom  Coe- 
cum  der  Grad  und  die  Ausdehnung  der  tuberkulösen  Affektion. 

Kommt  es  bei  bestehender  Coecumtuberkulose  zu  einem  raschen 
Fortschreiten  der  Limgenphthise,  so  kann  sich,  wie  ja  bei  Phthisi- 
kem  überhaupt,  auch  hier  eine  gewöhnliche  sekundäre  Darmtuber- 
kulose nebst  der  Coecumtuberkulose  im  Darme  etablieren.  Kommt 
es  hiebei  zur  Vemarbung  einzelner  Geschwüre  derselben,  so  können 
sich  dann  daraus  Stenosierungen  des  Darmkanales  an  einer  2.  und 
3.  Stelle  und  selbst  mehrfachere  ergeben.  Unter  den  hier  zusam- 
mengestellten „Sl**  Fällen  fand  sich  ein  derartiger  Befund  7mal, 
und  zwar  fanden  sich  in  Fall  Nr.  18  und  25  am  Ileum  mehrere 
cirkuläre  Einschnürungen  durch  vernarbende  Tuberkel.  Im  Fall  29 
eine  2.  Stenose  etwa  7  cm  oberhalb  der  Goecalstenose,  im  Fall  35 
eine  2.  Stenose  2  Meter  centralwärts  von  der  Ileocoecalklappe,  im 
Falle  48  und  60  je  eine  2.  ringförmige  Striktur  im  Dünndarme, 
im  Falle  71  eme  2.  circuläre  Aeriye  Striktur  im  Ileum  70—80  cm 
oberhalb  der  Klappe  und  eine  3.  ähnliche  am  Colon  ascendens  nahe 
dem  Uebergange  ins  Transversum.  Nur  im  Falle  48  war  gleich 
der  im  Goecum  auch  die  Stenose  im  Dünndarm  durch  die  infiltrierte 
hyperplastische  Form  der  Darmtuberkulose  bedingt. 

Nach  aussen  hin,  der  unmittelbaren  Palpation,  präsentiert  sich 
die  Coecumtuberkulose  in  mehr  oder  weniger  langer  Zeit  nach  An- 
fang des  Leidens  als  kleinerer  oder  grösserer  Tumor.  Ist  dieser 
Tumor  jedoch  nicht  ohne  weiteres  palpabel,  so  kann  er  wenigstens 
durch  Einfttllen  von  Wasser  vom  Rectum  her  gehoben  und  dadurch 
der  Palpation  zugänglich  gemacht  werden.  Dabei  ist  dieser  Tumor, 
wie  das  Coecum  selbst,  in  bald  grösserer,  bald  geringerer  Ausdeh- 
nung beweglich  und  verschiebbar.  Was  nun  die  weiteren  Schick- 
sale dieses  Ileocoecaltumors  auf  tuberkulöser  Grundlage  anbelangt, 
so  nimmt  die  Beweglichkeit  desselben  mit  der  Dauer  des  Leidens 
ab.  Dies  hat  seinen  Gruud  darin,  dass  späterhin  auch  die  regionären 
Lymphdrüsen  erkranken;  vorerst  die  zwischen  den  Blättern  des 
Mesenteriums  selbst  gelegenen,  dann  die  an  der  Wurzel  desselben 
»ich  befindenden,  wodurch  das  Mesenteriiun  selbst  starrer  wird  und 
die  Beweglichkeit  des  Coecums  abnimmt.  In  einigen  älteren  Fällen 
sah  man  die  Lymphdrüsen  vom  Coecimi  einerseits  bis  zur  Wirbel- 
säule und  selbst  bis  zum  Zwerchfell  herauf  tuberkulös  afBciert, 
andererseits  bis  zum  Scarpa'schen  Dreieck  herab  und  in  diesem  selbst 
erkrankt. 
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Der  Tumor  selbst  wieder  geht  mit  der  Dauer  des  Leidens  in- 
folge chronischer  adhäsiver  Entzündung  mit  der  Umgebung  die 
mannigfachsten  Verwachsungen  ein.  Dadurch  verliert  derselbe  einer- 
seits viel  an  Beweglichkeit  und  kann  sogar  fix  werden,  andrerseits 
aber  wird. dadurch  die  Orientierung  in  vivo  ausserordentlich  er- 
schwert, sogar  unmöglich  gemacht.  Durch  derartige  Verwachsungen 
kann  der  Tumor  auch  an  der  Bauch  wand  fixiert  werden,  wie  in 
dem  von  Pill i et  und  Thierry')  mitgeteilten  Falle.  Es  fand 
sich  bei  demselben  in  der  rechten  Possa  iliaca  ein  faustgrosser, 
ausserordentlich  harter,  derber,  mit  der  Bauchwand  verwachsener 
Tumor.  Die  Diagnosen:  Bauchdeckenfibrom  oder  iliacales  Osteom, 
die  anfangs  gestellt  wurden,  erklären  die  Beschaffenheit  und  den 
Sitz  des  Tumors;  doch  wurde  noch  ante  operationem  die  Diagnose 
auf  Coecumtuberkulose  rektificiert,  deren  Richtigkeit  dann  auch  die 
Operation  ergab. 

Wie  zu  Verwachsungen  mit  der  Bauchwand,  so  kann  es  im 
Weiterschreiten  des  tuberkulösen  Prozesses  zur  Substitution  dersel- 
ben durch  fungöse  Massen  kommen,  wobei  das  Ganze  dann  den 
Eindruck  eines  exulcerierten  Carcinoms  oder  Sarkoms  hervorrufen 
kann.     Ueber  einen  solchen  Fall  berichtet  M.   Terrier*). 

Aber  nicht  immer  ist  der  Verlauf  der  Coecumtuberkulose  ein 
derartiger;  denn  gleich  den  anderen  Coecaltumoren  besteht  auch 
beim  Coecaltmnor  auf  tuberkulöser  Gnmdlage  die  durch  die  Lage 
bedingte  Neigimg  zum  teilweisen  eitrigen  Zerfall,  zur  Abscessbil- 
dung.  Diese  Neigung  der  Coecaltumoren  zum  eitrigen  Zerfall  re- 
sultiert einerseits  aus  der  Infektion,  der  dieselben  vom  Darmlumen 
her  ausgesetzt  sind  und  ist  andererseits  bei  der  Coecumtuberkulose 
noch  durch  die  Natur  des  Leidens  selbst  bedingt.  Dementsprechend 
entstehen  auch  die  A bscesse  auf  Grundlage  von  Coecumtuberkulose 
in  zweierlei,  vollkommen  von  einander  verschiedener  Art  und  Weise. 

Einmal  kommt  es  ohne  besondere  Temperatursteigerung  zur  voll- 
kommenen, langsamen,  fast  schmerzlosen  Eiterbildung,  der  Eiterbil- 
dung bei  einem  kalten  Abscesse  ähnlich,  und  das  ist  das  weitaus  häu- 
figere ;  ein  anderesmal  zeigt  sich  das  Bild  einer  akuten  Typhloappendi- 
citis  mit  hohen  Temperatursteigerungen.  Ueber  einen  derartigen  Fall, 
auf  den  im  diagnostischen  Teil  des  Näheren  eingegangen  werden  soll, 
berichtet  Angelo  Nannoti^). 

i)  Pilliet  et  Thierry.  —  hier  Fall  Nr.  80. 

2)  M.  Terrier.    Soc.  chir.  1892. 

3)  Angelo  Nannoti.    Considerazoni  cliniche  e  bacterioscopiche  sopra 
un  caso  di  Tiflo  appendiciie  tubercolare.    Pisa  1892. 
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Was  nan  die  weiteren  Schicksale  dieser  Abscesse  anbelaugt, 
so  ist  theoretisch  die  Möglichkeit  wohl  nicht  auszuschliessen,  dass 
es  unter  geeigneter  Behandlung  in  seltenen  Fällen,  ähnlich  wie  bei 
den  parametranen  Exsudaten,  zur  Resorption  und  Eindickung  des 
Eiters  kommen  kann;  sonst  aber  vergrössert  sich  bekanntlich  der 
Abscess,  es  kann  zur  Zerreissung  der  Abscesswand,  zum  Eiterdurch- 
bruch  in  die  freie  Bauchhöhle  oder  in  einen  Darmabschnitt,  in  das 
Uteruscavum,  in  die  Scheide,  die  Blase,  die  Pleuren  oder  in  eine 
Vene  kommen  [vorher  sich  bildende  Peri-  und  Endophlebitis  ver- 
hüten hiebei  meist,  doch  nicht  immer,  das  Zustandekommen  von 
Blutungen  [Fall  von  Kurzezunge^)];  oder  aber  der  Abscess 
bricht  nach  aussen  durch.  Sei  es  nun,  dass  der  Abscess  gespalten, 
oder  aber  dass  er  spontan  nach  aussen  durchgebrochen  ist,  so  er- 
geben sich  für  den  weiteren  Verlauf  dieser  Affektion  3  Möglich- 
keiten :  entweder  es  bildet  sich  eine  Kotfistel  oder  ein  Anus  praeter- 
naturalis, oder  der  Abscess  heilt  aus. 

Sei  es  nun,  dass  es  zur  Fistelbildung  oder  zum  Anus  prätematu- 
ralis  kommt,  oder  dass  der  Abscess  ausheilt,  so  bleibt  doch  der  eigent- 
liche Krankheitsprozess,  die  Coecumtuberkulose  davon  unberührt.  Diese 
wird  ihren  langsamen  schleichenden  Gang  nehmen  imd  drohen  daher 
dauernd  neue  entzündliche  Prozesse,  das  Auftreten  von  Stenosener- 
scheinungen und  plötzliche  völlige  Undurchgängigkeit  des  Darmes. 

Symptome,   Dauer   und  Ausgang   der   chronischen 
Coecumtuberkulose. 

Sowie  das  eben  gezeichnete  anatomische  Bild  der  lokalisierten 
Form  der  Coeciuntuberkulose  ganz  verschieden  ist  von  dem  der  ge- 
wöhnlichen Darmtuberkulose  der  Phthisiker,  so  ist  es  auch  die 
Symptomatologie.  Im  Anfange  des  Leidens  ist  dieselbe  sehr 
vielgestaltig;  aber  mit  der  Dauer  wird  das  Krankheitsbild  immer 
einheitlicher.  Viele  Patienten  haben  überhaupt  zu  Anfang  ihres 
Leidens  gar  keine  Beschwerden,  gar  keine  abnormen  Erscheinimgen 
von  Seiten  ihres  Darmtraktus.  Die  Coecumtuberkulose  entwickelt 
sich  bei  ihnen  anfangs  ganz  symptomlos.  In  anderen  Fällen  sind 
es  dyspeptische  Beschwerden  der  verschiedensten  Art,  welche  das 
Krankheitsbild  einleiten,  vor  allem  Appetitmangel,  dem  sich  noch 
Aufstossen  zugesellt.  Dabei  besteht  manchmal  in  der  Ileocoecal- 
gegend  das  Gefühl  von  imbequemen  Sensationen  (Körte).    Die  bei 

1)  Kurzezunge.     Fall   von  Perityphl.   mit  Arrosion   der  Vena    fem. 
L  A.  D.    Erlangen  1894. 
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der  gewöhnlichen  selomdären  Darmtuberkulose  der  Phthisiker 
im  Krankheitsbilde  so  prävalierenden,  oft  unstillbaren  Diarrhoen 
treten  hier  ganz  in  den  Hintergrund;  meist  besteht  ein  dauern- 
der Wechsel  zwischen  Verstopfung  und  Durchfall.  Mit 
der  Dauer  des  Leidens  treten  in  den  meisten  Fällen  die  Stenosen- 
erscheinungen von  Seiten  des  Darmes  in  den  Vordergrund,  es  kommt 
zu  Kolikanfällen,  welche  öfters  mit  Erbrechen  verbunden  sind.  Diese 
Anfälle  können  wochenlang  cessieren  und  dann  wiederum  sich  mehr- 
mals im  Tage  wiederholen.  So  beobachtete  eine  Patientin  unserer 
Klinik  das  Auftreten  derartiger  Anfälle  nach  reichlichem  Genüsse 
von  Brod  und  Kartoffeln,  also  reichlichen  Speisebrei  bildenden  Sub- 
stanzen. Derartige  Kolikanfälle  währen  meist  nur  ganz  kurze  Zeit, 
sind  manchmal  mit  sichtbarer  Peristaltik,  lautem  Gurren  und  Kol- 
lern in  den  Därmen  verbunden  und  hören  meist  ganz  plötzlich  auf 
(König'schet  Symptomenkomplex). 

Derartige  Kolikanfälle  bestanden  beispielsweise  in  allen  fünf 
Fällen  von  Salz  er'),  und  Sachs  (Fall  Nr.  28)  teilt  einen  Fall 
mit,  wo  auf  Abführmittel  dieselben  um  so  stürmischer  wurden, 
während  sie  auf  Opiumtinktur  cessierten  und  schmerzloser  Stuhl- 
gang erfolgte.  Dabei  bestehen  in  manchen  Fällen  während  der 
anfallsfreien  Zeit  keinerlei  Schmerzen,  in  manchen  Fällen  wieder 
diffuse  Schmerzen  im  Unterleibe,  häufiger  nur  eine  auf  die  Ileocoe- 
calgegend  beschränkte  Schmerzhaftigkeit.  In  weiterer  Progression 
prävalieren  die  Stenosenerscheinungen  immer  mehr  und  mehr,  die 
Intervalle  zwischen  den  einzelnen  Kolikanfällen  werden  immer  kürzer, 
die  Anfälle  selbst  äusserst  qualvoll,  und  nun  besteht  meist  dauernd 
Obstipation.  Die  Patienten  gebrauchen  in  diesem  Stadiiun  konti- 
nuierlich Abführmittel,  um  Stuhl  zu  erzielen.  Dabei  bestehen  jetzt 
regelmässig  hochgradige  dyspeptische  Beschwerden  und  Aufstossen 
von  häufig  unangenehmem  Gerüche.  Die  Patienten  magern  sichtlich 
ab,  und  ihre  Kräfte  verfallen.  Dabei  wächst  mit  der  Zunahme  der 
Stenose  in  eminenter  Weise  die  Gefahr  einer  Perforation  oder  eines 
plötzlich  vollkommenen  Darmverschlusses  durch  Verlegung  der  Ste- 
nose durch  festen  Kot,  unverdaute  Speisereste,  Fremdkörper.  Wei- 
ters kann  es  in  jedem  Stadiiun  des  tuberkulösen  Coecaltumor,  wie 
schon  früher  hervorgehoben  wurde,  zum  teilweisen  Zerfall  desselben, 
zur  Abscessbildung  konmien ;  dann  droht  die  Gefahr  einer  eventuel- 
len   septischen  Peritonitis    und    nach  Ausheilen    des  Abscesses    das 


1)  S  a  1  z  e  r.  1.  0.  hier  Fall  Nr.  15,  16,  18,  19  und  20. 
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Zurückbleiben   eines  Anus   praeternaturalis  oder  nie  heilender,   Kot 
und  Eiter  secemierender  Fisteln. 

Finden  sich  bei  dieser  Form  der  Coecumtuberkulose  dauernd 
dOnnflfissige  Stühle  mit  mehr  oder  weniger  reichlichen  Blutbeimen- 
gungen, so  ist  man  wohl  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  es  zu 
grosseren  Geschwürsbildungen  und  zur  Dissemination  des  Prozesses 
im  Darm  gekommen  ist. 

Gleich  dem  wechselnden  Symptomenbild  im  Anfangsstadium 
dieses  Leidens  zeigt  sich  auch  ein  wechselndes  Verhalten  betreffs  des 
Zeitpunktes,  wo  der  Ueocoecaltumor  fühlbar  wird. 

In  den  meisten  Fällen  bestehen  schon  längere  Zeit,  in  manchen 
sogar  schon  Jahre  lang  Beschwerden  von  Seiten  des  Darmtraktes,  be- 
vor in  der  Ileocoecalgegend  ein  Tumor  tastbar  wird;  in  anderen 
Fallen  überrascht  ein  Eolikanfall  einen  solchen  Patienten,  der  bisher 
in  Bezug  auf  seinen  Darmtraktus  keinerlei  Beschwerden  hatte;  er 
bemerkt  hiebei  zum  erstenmale  eine  oft  schon  grössere  Geschwulst 
in  der  Ileocoecalgegend,  die  er  bisher  nicht  beobachtet  hatte  oder 
die  überhaupt  zur  Zeit  der  ersten  Anfalle  nur  während  eines  solchen 
palpabel  wird.  In  seltenen  Fällen  endlich  bestand  sogar  noch  vor 
Eintritt  irgend  welcher  besonderen  Beschwerden  schon  seit  längerer 
oder  kürzerer  Zeit,  in  einem  Falle  sogar  schon  seit  Jahren  (Fall 
Nr.  19),  eine  abnorme  Resistenz  in  der  Ileocoecalgegend. 

Was  nun  die  Dauer  des  Leidens  bei  chronischer  Coecum- 
tuberkulose anbelangt,  so  ist  der  Verlauf  in  der  grössten  Zahl  der 
Fälle  ein  äusserst  langwieriger. 

So  wurde  in  den  Fällen  Nr.  40,  44,  71  seit  */*  Jahren,  im 
Falle  Nr.  34  und  59  durch  iVs  Jahre,  im  Falle  Nr.  46  seit 
2'/*  Jahren  und  im  Falle  Nr.  15  durch  drei  Jahre  ante  ope- 
rationem  der  tuberkulöse  Ueocoecaltumor  bei  nur  sehr  allmähli- 
ger  Grossezunahme  beobachtet.  Dahingegen  verflossen  in  einem 
nicht  operierten  Falle  Terrier's  Nr.  85  —  der  Beginn  des 
Leidens  von  den  ersten  Beschwerden  an  gerechnet  —  bis  zum  Ein- 
tritt des  Exitus  infolge  von  Verallgemeinerung  der  Tuberkulose  nur 
fünf  Vierteljahre.  Betreffs  dieses  Falles  sei  jedoch  daran  erinnert, 
dass  chronische  Coecumtuberkulose  in  ihren  Anfangsstadien ,  wie 
bereits  hervorgehoben  wurde,  manchmal  ganz  symptomlos  verläuft. 

Was  weiters  aber  die  Verwertung  von  Darmunregelmässigkeiten 
und  Koliken  für  die  Bestimmung  der  Dauer  des  Leidens  bei  chro- 
nischer Coecumtuberkulose  anbelangt,  so  muss  hervorgehoben  werden, 
dass  es   nicht  angeht,    aus    der    Dauer    des    Bestehens   von    Darm- 
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Symptomen  allein,  wenn  nicht  gleichzeitig  ein  Tumor  —  Kottumoren 
ausgeschlossen  —  beobachtet  wurde  oder  direkt  Stenoseerscheinungen 
vorhanden  waren,  auf  ein  gleich  langes  Bestehen  von  Coecumtuber- 
kulose  zu  schliessen.  Denn  einerseits  ist  es  nicht  in  Abrede  zu  stel* 
len,  dass  Leute  mit  sogenanntem  «vulnerablem  Darme*'  pft  schon 
nach  geringen  Anlässen  schwere  Enteritideu,  ja  selbst  schwere  Sym- 
ptome allgemeiner  peritonitischer  Reizung  bekommen,  andrerseits 
aber  üben  Enteritiden  auf  die  Darmschleimhaut  des  Coecums  und 
das  Coecum  selbst  (Zersetzung  des  Darminhaltes)  einen  schädigen- 
den Einfluss  aus,  demzufolge  dieses  dann  als  locus  minoris  resi- 
stentiae  einer  tuberkulösen  Infektion  gegenüber  angesehen  wer- 
den muss. 

Es  ist  demnach  leicht  einzusehen,  dass  häufige  Enteritiden  in- 
folge der  aus  ihnen  resultierenden  chronischen  oder  akut  entzünd* 
liehen  AiFektionen  des  Coecums  einen  günstigen  Boden  ftlr  die  Ent- 
wickelung  eines  tuberkulösen  ileocoecalen  Tumors  abgeben:  Mo- 
mente, die  es  in  Fällen  von  chronischer  Coecumtuberkulose  nicht 
gestatten,  direkt  aus  dem  Alter  und  der  Dauer  bestehender  Darm- 
syniptome  allein  auf  die  Gleichaltrigkeit  der  tuberkulösen  Coecal- 
affektion  zu  schliessen. 

Es  wären  daher  Beobachtungen,  welche  jene  Zeit  berücksich- 
tigen, die  vom  Beobachtetwerden  eines  tuberkulösem  ileocoecalen 
Tumors,  nach  spontanem  Verlauf,  bis  zum  Exitus  vergeht,  von  der 
grössten  Wichtigkeit.  Leider  fehlt  es  bisher  an  solchen  Beob- 
achtungen, und  ist  es  aus  diesem  Grunde  nicht  möglich,  bestimmte 
Anschaungen  über  die  mittlere  Lebensdauer  bei  Coecumtuberkulose 
zu  äussern. 

Im  Allgemeinen  ist  gewiss,  wie  Eingangs  hervorgehoben  wurde,, 
luid  wie  aus  dem  lang  beobachteten  Tumorstudium  einzelner  Fälle 
hervorgeht,  der  Verlauf  dieses  Leidens  ein  äusserst  chronischer.  Der 
schliessliche  Ausgang  bei  nicht  operativ  behandelter  Coecum- 
tuberkulose erfolgte  bei  einer  Anzahl  von  Fällen  infolge  Verallge- 
meinerung der  Tuberkulose  an  Kachexie,  Lungentuberkulose,  (Ca- 
vemen,  miliare  Tuberkelknötchen),  Peritonealtuberkulose,  dissemi- 
nierte Darmtuberkulose,  Tuberkulose  der  mesenterialen  Lymphdrüsen, 
wobei  in  dem  einen  Teil  der  Fälle  ein  Vorwiegen  der  Lungentuber- 
kulose, in  dem  anderen  das  der  Peritonealtuberkulose  statthatte;  bei 
einer  anderen  Anzahl  von  Fällen  erfolgt  der  Exitus  als  Folge  vom 
Coecum  ausgegangener  entzündlicher  Prozesse  (Typhlitis  phlegmo- 
nosa, allgemeine  Peritonitis). 
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Diagnose  und  Differentialdiagnose. 

Zur  leichteren  Uebersicht  wird  es  sich  hiebei  empfehlen,  zu- 
nächst die  Erscheinungen  zu  prüfen,  welche  allen  coecalen  Tumoren 
gemeinsam  sind,  weiters  jene,  durch  welche  sich  andere  Tumoren 
und  Affektionen  des  Coecums  von  den  tuberkulösen  (ioecalen  Tu- 
moren unterscheiden,  um  schliesslich  auch  jener  Aifektionen  der 
Bauchhohle  überhaupt,  mit  welchen  die  tuberkulösen  coecalen  Tu- 
moren verwechselt  werden  können,  zu  gedenken. 

Obraztsow^)  hat  auf  dem  5.  Kongress  russischer  Mediziner  zu 
St.  Petersburg  zur  Untersuchung  von  Coecaltumoren  folgendes  Ver- 
fahren angegeben.  Er  fand,  dass  es  möglich  sei,  in  der  rechten 
Fossa  iliaca  ausser  dem  Goecum  noch  eine  Darmschlinge  in  der 
Dicke  des  Zeigefingers  zu  tasten.  Diese  Schlinge  findet  sich  im 
Grunde  der  rechten  Fossa  iliaca,  ist  6 — 8  cm  lang  und  läuft  schief 
von  oben  aussen  nach  unten  innen ;  ihr  oberes  Ende  ist  im  Zusam- 
menhange mit  dem  Goecum,  ihr  unteres  oberhalb  des  Beckenein- 
ganges in  der  Nähe  des  äusseren  Randes  des  Muse,  rectus  abdominis 
dext.  Eine  Linie,  welche  die  beiden  Spinae  anteriores  superiores 
osaeum  ilei  verbindet,  teilt  diese  Schlinge  in  2  gleiche  Teile;  und 
der  Punkt,  wo  diese  Schlinge  von  dieser  Linie  gekreuzt  wird,  liegt 
7  cm  von  der  rechten  Spina  ant.  sup.  oss.  iL  entfernt.  Diese  der 
Palpation  zugängliche  Schlinge  ist  die  in  das  Goecum  einmündende 
Endpartie  des  Ileums. 

Obraztsow  hat  gleicherweise  die  Lymphdrüsen  daselbst  palpiert. 
Um  das  Ilenm  zu  palpieren,  bedient  man  sich  der  vier  letzten  Finger  der 
rechten  Hand.  Die  Richtung  der  untersten  Ileumschlinge,  vom  kleinen 
Becken  gegen  das  Coecum  ziehend,  ist  ungefähr  parallel  dem  Poupart- 
Rchen  Bande  und  die  Stellungsrichtung  der  palpierenden  Finger  senkrecht 
dazu;  die  Finger  wählen  jenen  schon  früher  erwähnten  7  cm  von  der 
Spina  ant.  sup.  ossis  ilei  entfernten  Kreuzungspunkt  zwischen  der  Jleum- 
Bchlinge  und  der  Verbindungslinie  der  beiden  Spinae  zum  Angriffspunkt, 
um  bei  erschlafften  Bauchdecken  und  tiefen  Atemzügen  des  Patienten 
langsam  in  die  Tiefe  zu  dringen. 

Um  die  mesenterialen  Lymphdrüsen  zu  palpieren,  werden  die  vier 
letzten  Finger  der  r.  Hand  am  äusseren  Rande  des  Muse.  rect.  abdom. 
dext.  in  Nabelhöhe  aufgesetzt  und  dringen  von  da  in  gleicher  Weise  in 
der  Richtung  gegen  das  Coecum  in  die  Tiefe. 

Als  allen  Goecaltumoren  gemeinschaftlich  lassen 
sich  folgende  Punkte  festsetzen: 

1)  Obraztsow.  Nach  Maurice  Artus:  Contribution  a  Tßtude  clinique 
du  Cancer  du  Coecum.    Th^e  de  Paris  1894.  pag.  17.. 
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1.  Der  Tumor  liegt  in  der  weitaus  grössten  Zahl  der  Fälle  in 
der  Ileocoecalgegend  und  kann  unter  Umständen  (Fehlen  des  Me- 
teorismus und  starker  Adiposität  der  Bauchdecken  vorausgesetzt)  ge- 
sehen werden. 

2.  Der  Tumor  ist  meist  hart  und  höckerig,  von  der  Bauchwand 
abrtickbar,  mehr  oder  weniger  (häufig  sogar  sehr)  beweglich,  und 
dies  im  Allgemeinen  jedoch  mehr  nach  rechts  und  links  als  nach 
oben  oder  unten;  diese  Beweglichkeit  bleibt  nieist  sehr  lange  Zeit 
hindurch  dem  Tumor  eigen;  auch  ist  derselbe  bei  weichen  Bauch- 
decken leicht  umgreifbar  (Matlakovsky). 

3.  Der  Tumor  bewegt  sich  beim  Atmen  nicht. 

4.  Beim  direkten  Perkutieren  des  Tumors  hört  man  keinen 
leeren,  sondern  gedämpft  tympanitischen  Schall;  ein  Zeichen,  dass 
dieser  Tumor  dem  Darme  angehört.  (Interposition  von  Darm 
muss  natürlich  ausgeschlossen  sein.)     [Czerny,  Hofmokl.] 

5.  Beim  Anfüllen  des  Dickdarmes  vom  Rectum  aus  mit  Wasser 
oder  Aufblasen  desselben  mit  Luft  von  eben  daher  kann  man  die 
Geschwulst  leicht  aus  der  Tiefe  der  Fossa  ileo-coecalis  emporheben 
und  viel  deutlicher  dem  Tastgefühle  zugänglich  machen.  Senn") 
bediente  sich  zum  Emporheben  des  ileo-coecalen  Tumors  mit  sehr 
gutem  Erfolge  des  Wasserstoflfgases. 

6.  Sehr  häufig  zeigen  diese  Tumoren  auf  Druck  fühl-  und  hör- 
bare Geräusche. 

7.  Zeigen  die  Coecaltumoren  im  Gegensatze  zu  anderen  in  der 
Ileocoecalgegend  vorkommenden,  dem  Darm  nicht  angehörenden 
Tumoren,  einen  den  Darmtumoren  im  Allgemeinen  eigenen  Gestalt- 
imd  Grössenwechsel,  bedingt  durch  Fäkalstauung  und  Gasansamm- 
lung oberhalb  derselben. 

Zu  Punkt  1  und  2  sei  noch  folgenden  Betrachtungen  Baum  gegeben : 
Früher  war  die  Annahme  allgemein,  dass  das  Peritoneum  in  weitaus  der 
grössten  Zahl  der  Fälle  nur  die  Vorderfläche  des  Coecums  bekleide  und 
die  Hinterfläche  freilasse,  welche  ihrerseits  wieder  mit  der  Fascia  iliaca 
durch  lockeres  Bindegewebe  im  Zusammenhange  stehe ,  eine  Ansicht,  deren 
erste  Vertreter  Menifere,  Goldbeck  und  W i  1  h e  1  m i  waren.  Auch 
das  Vorkommen  der  extraperitonealen  Coecalhernien  sprach  für  dieselbe. 
Dementgegen  haben  aber  neuere  Forschungen  ergeben,  dass  das  Coecum 
in  der  Regel  allseitig  vom  Peritoneum  umgeben  ist,  ein  kurzes  Mesen- 
terium besitzt  und  so  frei  und  beweglich  in  der  Bauchhöhle  liegt:  eine 
Thatsache,  auf  die  zuerst  Bardeleben  1849^)  auf  Grund  von  160  Sek- 

1)  Senn.    Journal  of  the  americ.  Associat  1890. 

2)  Bardeleben.    Virchow's  Archiv.  Bd.  IL 


Ueber  die  lokale  chronische  Coecumtuberkulose  etc.  45 

tionen  aafmerkBam  gemacht  hat.  Auch  Luschka^)  erklärt  die  voll- 
ständige peritoneale  Umhüllnng  des  Coecoms  als  Regel. 

Zn  ähnlichen  Resultaten  gelangten  Krause,  Henle  und  Hyrtl. 
Treves  sowie  Merigot  de  Treigny  haben  nach  Hildebrand^) 
bei  Untersuchung  von  100  Leichen  immer  das  Coecum  vollständig  frei 
auf  der  Hinterseite  gesehen. 

Tuffier^)  fand  unter  120  Leichen  nur  9  mit  nicht  ganz  vollstän- 
digem Peritonealüberzuge;  der  Defekt  betraf  das  obere  und  hintere  Drit- 
tel des  Coecums.  Maurin*)  fand  unter  112  Fällen  das  Coecum  aus- 
nahmslos vollkommen  vom  Peritoneum  überkleidet  und  Berthold  Groh6®) 
bei  100  Leichensektionen  am  Münchner  patholog.  Institute  nur  in  2  Fäl- 
len das  Coecum  nicht  vollständig  vom  Peritoneum  bedeckt. 

Die  Lage  des  Coecums  ist  eine  ziemlich  konstante ;  dasselbe  ist  meist 
dem  Psoas,  nicht  dem  Iliacus  angelagert;  nur  in  seltenen  Fällen  findet 
sich  dasselbe  viel  höher  als  normal,  in  der  Lage,  wie  wir  es  beim  Foetus 
und  Neugeborenen  finden.  Ja  es  kann  sogar  nach  Curschmann^)  der 
aufsteigende  Dickdarm  nicht  nur  kongenital  verkürzt  sein,  sondern  ge- 
radezu fehlen,  so  dass  das  Coecum  sich  am  Rande  der  Leber,  sogar  unter 
ihr  gelagert  finden  kann.  Auch  muss  noch  erwähnt  werden,  dass  Cursch- 
mann  bei  Sektionen  das  Coecum  nicht  selten  nach  oben  umgeschlagen 
fand,  so  dass  es  mit  seinem  Fundus  zwerchfellwärts  gerichtet  war.  Schliess- 
lich sei  noch  einer  nicht  selten  vorkommenden  BUdungsanomalie  gedacht, 
nämlich  des  sog.  freibeweglichen  Mesenteriums  des  Coecums  und  Colon 
ascendens;  dabei  können  das  Coecum  und  der  Processus  vermiformis  ganz 
frei  beweglich  sein  und  die  verschiedensten  Lagen  in  der  Bauch- 
höhle einnehmen.  So  fand  Lenander^)  in  einem  Falle  das  Coecum 
im  linken  Hypochondrium  neben  der  Milz,  in  einem  2.  Falle  den  Proc. 
vermif.,  das  Coecum  und  Colon  ascend.  als  Inhalt  eines  linksseitigen  Ho- 
densackbruches. Und  Le  Bayon®)  berichtet  über  einen  Fall,  wo  das 
Coecum  ins  kleine  Becken  zwischen  Blase  und  Rectum  gelagert  vsrar. 

Scliliesslich  sei  der  Vollständigkeit  halber  noch  Berthold  Groh^") 


1)  Luschka.    Virchow*8  Archiv.  1861. 

2)  Hildebrand.    Die  Lageverhältnisse  des  Coecums  etc.    Deutsche  Zeit- 
Schrift  fOr  Chirurgie.  Bd.  33. 

3)  T  u  f  f  i  e  r.  Etudes  sorle  coecum  et  les  hemies.  Archiv  gen.' de  m^d.  1887. 

4)  M  a  a  r  i  n.    Th^e  de  Paris  1890. 

5)  B.  Groh^.    LAD.    Greifswald  1896. 

6)  Curschmann.    Topographisch-klinische  Studien.    Deutsches  Archiv 
fUr  klin.  Medicin.  Bd.  53.  1894. 

7)  Lenander.    Sammlung  klinischer  Vorträge,  Neue  Folge.   III.  Serie 
Nr.  75.  pag.  439. 

8)  B  a  y  o  n.    De  la  Typhlite  tuberculeuse  chronique.    Thöse  de  Paris  1892. 

9)  Berthold  Grohe.  1.  c. 
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citiert,  der  aus  der  Litteratar  3  Fälle  von  Defektbildung  des  Coecuins 
zusammenstellt  und  zwar: 

1.  ein  Fehlen  des  Coecums,  an  dessen  Stelle  ein  minimaler  Processus 
bei  einem  Neugeborenen  (Loesecke^). 

2.  ein  Defekt  des    Coecums   und   der  Valvula  Bauhini  (Fürsten- 
au^)  und 

3.  ein  kaum  entwickeltes  Coecum  bei  einem  Greise  (Rezin*). 

Zu    unterscheiden    sind    die    tuberkulösen    Coecaltumoren    von 
nachfolgenden  Affektionen  des  Coeciuns  und  seines  Appendix. 
A.  Tumorenbildende  Affektionen  des  Coecums: 

1.  Aktinomykose. 

2.  Intussusceptionen. 

3.  Sarkome. 

4.  Kottumoren. 

5.  Anderweitige   chronisch    entzündliche    Zustände    des    Ileocoecal- 
darmes. 

6.  Exsudate  als  Residuum  abgelaufener  Perityphlitis. 

7.  Carcinome  des  Coecums. 

B.  Affektionen    des  Coecums    oder   seines  Appen- 
dix  in    Form    vonAbscessen. 

1.  auf  Grundlage  von  Aktinomykose. 

2.  auf  Grundlage  von  Tuberkulose. 

A,  1.  Aktinomykose.  Unter  den  verschiedenen  Lokalisations- 
orten  der  Aktinomykose  nimmt  nach  1 1 1  i  c  h  *)  der  Zahl  der  Er- 
krankungen nach  die  abdominelle  Form  die  2.  Stelle  ein;  und  unter 
diesen  den  Unterleib  betreffenden  Fällen  (es  liegen  bis  jetzt  nach 
Grill*)  111  Beobachtungen  davon  vor)  hat  die  weitaus  überragende 
Mehrzahl  das  Coecuni  oder  den  Process.  vermif.  als  Ausgangspunkt. 
Das  Charakteristische  der  Aktinomykose  des  Darmtractus  ist  je- 
doch infolge  der  Mischinfektion  die  Abscessbildung,  und  gehören 
deshalb  Fälle  von  Aktinomykose  der  Ueocoecalgegend  in  Form  einer 
festen  cirkumskripten  Geschwulst  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Es 
sind  bisher  drei  derartige  Fälle  beobachtet,  die  Fälle  von 
Schreyer^,  Regnier*}   und  Körte^).     Die  Diagnose  kann  nur 

1)  Loeseke.     Obs.  chirurg.  anat.    Berlin.  1754. 

2)  Fürstenau.    Acta  anat.  curios.  Bd.  IX,  obs.  V. 

3)  Rezin.    Opusc.  anatom.  et  pathol.  Nr.  III.  1784. 

4)  mich.    Klinik  der  Aktinomykose.    Wien  1893. 

5)  Grill.  Ueber  Aktinomykose  des  Magens  und  Darmes.  Diese  Beiträge 
1895.  Bd.  13. 

6)Schreyer-Regnier-Körte.      In   obiger   Arbeit  (Grill),    Fall 
Nr.  15,  20,  21. 
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durch  den  Befund  der  typischen  Pilzkonglomerate  gestellt  werden 
(Stuhlbefand- Probeexcision). 

Infolge  der  Massenhaftigkeit  ihrer  Wucherung  nimmt  die  Aktino- 
mykose  nicht  selten  eine  sarkomähnliche  Beschaffenheit  an  [Mar- 
chand^)]. 

A,  2.  Kann  ein  lokaler  Tumor  verursacht  sein  durch  Intus- 
susception  (die  gerade  als  ileocoecale  am  häufigsten).  Es  sind 
vor  allen  chronische  Intussusceptionen,  die  hier  in  Betracht  kommen. 
Als  charakteristisch  für  die  chronische  Intussusception  müssen  her- 
vorgehoben werden  die  blutig  schleimigen,  anhaltenden  Diarrhöen 
im  Beginne  derselben,  häufig  mit  drängenden  Tenesmen  verbunden, 
die  eigentümlich  plattcylindrische  (Leube),  wurstfSrmige  Gestalt 
des  durch  sie  verursachten  Tumors,  das  eventuelle  Vorrücken  des- 
selben im  Colon  beim  Weiterschreiten  der  Intussusception,  das 
Klaffen  des  Afters  und  die  gleichsam  „allseitig  weit  ausgespannte 
Ampulle  des  Mastdarmes''  sowie  die  Thatsache,  dass  die  Intussus- 
ception vorwiegend  das  Alter  unter  10  Jahren  betrifft,  während 
andererseits  ein-  oder  mehreremal  früher  bestandene  Erscheinungen 
leichter  Darmocclusion  im  gegebenen  Falle  für  durch  Darmtumoren 
bedingte  Invagination  sprechen. 

A,  3.  unter  den  Coecaltumoren  muss  auch  der  Sarkome  ge- 
dacht werden,  obwohl  nach  Krüger'')  in  der  Litteratur  erst  3  Fälle 
bekannt  sind,  welche  hier  in  Betracht  kommen  können. 

Es  sind  dies:  1.  Michel,  Sarcoma  coeci  bei  einem  46jährigen  Weibe. 
2.  Gilford,  Sarcoma  processus  vermifonnis  bei  einem  27jährigen  Weibe, 
nnd  3.  Hahn,  Sarcoma  ilei  et  coeci  bei  einem  19jährigen  Manne;  wozu 
als  4.  Fall  ein  von  Carrington^)  —  Lymphosarcom  des  Coecums  — 
mitgeteilter  Fall  zu  zählen  ist. 

Differentialdiagnostisch  muss  als  für  die  Darmsarkome  charak- 
teristisch hervorgehoben  werden  das  rapide  Wachstum  und  die  lange 
bestehende  gute  Abgrenzbarkeit,  femer  die  im  Verhältnis  zur  Grösse 
der  Geschwulst  geringen  lokalen  Symptome  und  die  ausserordentlich 
rasch  sich  entwickelnde  Kachexie,  die  eigentlich  für  den  Beobach- 
ter mit  Beginn  des  Leidens  schon  vorhanden,  und  das  Fehlen  jed- 
weder Stenosenerscheinimgen.    So  handelte  es  sich   im  Falle  Nr.  4 

1)  Marchand.    Artikel  Aktinomykose  in  £ulenbarg*8  Realencyklopädie. 

2)  Krüger.  Die  primären  Bindegewebageachwülste  des  Magens  und 
Darmkanals.    I.  A.  D.    Berlin  1894. 

3)  Garrington.  Citiert  von  Baltzer:  üeber  primäre  Dünndarmsar- 
Icome.  Langenbeck*R  Archiv.  Bd.  44.  pag.  744. 
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(Carrington)  um  ein  Lymphsarkom  des  Coecums,  das  ein  halbes 
Pfund  wog  und  trotzdem  weder  Stenosenerscheinungen  verursacht 
noch  irgendwie  während  des  Lebens  die  Aufmerksamkeit  auf  das 
Abdomen  gelenkt  hatte.  Was  dieses  Fehlen  von  Obstruktionser- 
scheinungen bei  Darmsarkomen  anbelangt,  so  machte  bekanntlich 
schon  Treves*)  auf  dasselbe  aufmerksam,  und  Madelung^)  er- 
klärte es  betreffs  der  Dünndarmsarkome  dahin,  dass  dieselben  wohl 
immer  in  der  Submucosa  entstehen,  jedoch  sehr  rasch  die  Darm- 
muskulatur ergreifen,  wodurch  ein  frühzeitiges  Lahmlegen  derselben 
bedingt  wird,  was  letzteres  die  Ursache  zu  einer  aneurysmaartigen 
Erweiterung  des  Darmliunens  abgiebt.  Dieselbe  findet  sich  nach 
Krüger')  auch  bei  den  Sarkomen  des  Colons  und  Coecums. 

A,  4.  Eine  weitere  Ursache  für  den  Befund  eines  coecalen  Tumors 
geben  Kotstauungen  und  Kotansammlungen  im  Coecum.  Diagno- 
stisch kommen  hier  Abführmittel  in  Betracht,  die  unter  Umständen 
rasche  Entscheidung  schaffen  können.  Auch  erzeugen  nicht  zu  alte 
Skybala  bei  der  Palpation  das  Gefühl  einer  weichen  bildsamen  Masse, 
wie  weiters  hier  auch  das  Klebesymptom  von  R.  Gersuny*)  von 
besonderem  differentialdiagnostischen  Interesse  ist.  Dieses  Symptom 
beruht  nach  Gersuny  darauf,  dass  bei  intensivem  Fingerdruck  die 
Darmschleimhaut  an  der  den  Tumor  bildenden,  zähen  Kotmasse 
anklebt  und  beim  Nachlassen  des  Druckes  sich  davon  wieder  ab- 
löst und  besteht  darin,  dass  man  dieses  Ablösen  der  Darmschleim- 
haut von  dem  Kottumor  tastet.  Es  muss  liiebei,  um  eine  überhaupt 
noch  fühlbare  Ablösung  der  Darmschleimhaut  zu  bekommen,  min- 
destens ein  seichtes  Grübchen  in  den  Kottumor  eingedrückt  werden, 
und  darf  weiters  auch  der  eindrückende  Finger  nicht  in  „einem 
Moment"  rasch  wieder  abgehoben  werden,  da  er  sonst  nichts  von 
der  nachfolgenden  Ablösung  tastet. 

A,  5.  Femer  können  Coecaltumoren  veranlasst  sein  durch  einen 
chronisch  entzündlichen  Zustand  des  Darmes,  der  gelegent- 
lich in  allen  Abschnitten  des  Intestinaltractus  vorkommen  kann  und 
aufweichen  zuerst  Leube  aufmerksam  gemacht  hat.  Diese  Affektion 
beruht  auf  einer  cirkumskripten  Infiltration  eines  bestimmten  Darm- 
abschnittes.    Lokalisiert  sich   dieselbe   in   der   Ileocoecalgegend,    so 


l)Treves.    Darmobstruktionen.    S.  311.  Leipzig  1888. 

2)  Madelung.    Centralblatt  für  Chirurg.  1892.  pag.  617- 

3)  K  r  ü  g  e  r  L  c.  pag.  66. 

4)  R.  Gersuny.    Wiener  klin.  Wochenschr.  1896.  Nr.  40. 
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präsentiert  sich  der  Blinddarm  als  platter,  wurstförniiger,  auf  Druck 
leicht  empfindlicher  Tumor  (Kosenheim^). 

Im  Vorhergehenden  wurde,  mit  Ausnahme  der  Kotstauungen, 
seltener  Affektionen  des  Coecums  in  Tumorform  gedacht ;  es  erübrigt 
nun  noch  der  häufigeren  derartigen  Affektionen  differentialdiagno- 
stisch Erwähnimg  zu  thun.  Es  sind  dieses  das  Carcinom  und  Ex- 
sudate einer  früher  abgelaufenen  Perityphlitis.  Was  diese  letzteren 
anbelangt,  so  ist  hier  oft  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
zwischen  Tiunor  und  entzündlicher  Neubildung,  gegründet  auf  Kran- 
kenbeobachtimg,  funktionelle  Symptome  und  Anamnese,  möglich. 

Ich  erinnere  mich  eihes  diesbezüglichen  Falles:  Ein  Mann  von  etwa 
60  Jahren  kam  anf  die  Klinik  des  Prof.  Kahler  in  Wien  mit  Klagen 
über  Stuhlträgheit,  Meteorismus,  Abmagerung.  Bei  der  Untersuchung 
fand  man  in  der  lleocoecalgegend  einen  harten,  höckerigen,  beweglichen, 
dem  Darme  angehörigen  Tumor,  den  der  Patient  nicht  bemerkt  hatte 
und  über  welchen  er  nichts  anzugeben  wusste.  Die  Diagnose  lautete  auf 
Carc.  coeci.  Pat.  erhält  entsprechende  Kost,  die  Darmfunktionen  werden 
medikamentös  geregelt,  Wägungen  werden  in  geringen  Intervallen  vor- 
genommen; der  Patient  kräftigt  sich  nicht  nur,  sondern  zeigt  statt  der 
ei-warteten  Abnahme  auffallende  Gewichtszunahme,  Umstände,  welche  die 
Diagnose  zweifelhaft  machten.  Die  nochmals  aufgenommene  Anamnese 
ergibt  die  Thatsache,  dass  der  Kranke  vor  15  Jahren  auf  der  Abteilung 
des  Prof.  Dräsche  wegen  Schmerzen  in  der  r.  Unterbauchgegend  in 
Dehandlang  gestanden.  Die  Nachfrage  daselbst  ergab  die  auf  Perity- 
phlitis lautende  Diagnose. 

Noch  grössere  Schwierigkeiten  bieten  sich  der  Differential- 
diagnose,  wenn  es  sich  um  Neubildungen  auf  Grundlage  alter  peri- 
typhlitischer  Veränderungen  handelt.  So  berichtet  Schede^)  über 
einen  Fall  von  Entwickelung  eines  MeduUarcarcinoms  auf  dem  Bo- 
den alter  perityphlitischer  Veränderungen  (es  bestanden  7  Jahre 
vorher  in  unregelmässigen  Pausen  Anfalle  von  Perityphlitis). 

Entsprechend  der  Schwierigkeit  der  DiÖ'erentialdiagnose  zwischen 
Tumor  und  entzündlicher  Neubildung  finden  sich  auch  zahlreiche 
diagnostische  Irrtümer  in  der  Litteratur  verzeichnet. 

Mehrere  derselben  sind  bei  Paul  Wolf'^)  angeführt.  Von  diesbe- 
züglichen anderen  Fällen  möchte  ich  einen  weiteren  Fall  von  Schede*) 


1)  R  o  .s  e  n  h  e  i  m.    Krankheiten  des  Darmes.    1.  c. 

2)  Schede.    Nach  Paul  Wolf.    I.  A.  D.    1.  c. 
.3)  Paul   Wolf.    I.  A.  D.    1.  c. 

4)  Schede.     Nach  Sonnenbur«;.     Peritviibliti.«.     1.  c. 

beitrüge  zur  klin.  Chirurgie.     XXI.     1.  4 
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hervorheben,  bei  dem  sich  intra  Operationen!  statt  eines  erwart^^t-en  Car- 
cinoma coeci  ein  alter,  von  mächtigen  Schwarten  unifcebener  perityphliti- 
scher  Abscess  fand.  Aus  der  jüngsten  Zeit  berichten  Richelot  und 
Hartmann ^)  über  einen  Coecaltumor,  der  sich  post  exstirpationem 
( Coecumresektion)  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  das  Produkt 
einer  chronischen  Perityphlitis  herausstellte. 

Um  nun  weiters  auf  die  in  ihrer  Symptomatologie  die  grössten 
Aehnliclikeiten  bietenden  AfFektionen,  das  Carcinom  und  die 
Tuberkulose  des  Coecums,  des  Näheren  einzugehen,  muss 
vor  allem  eines  Autors  (König)  gedacht  werden,  der  sich  betreffs 
der  Differentialdiagnostik  dieser  beiden  Affektionen  in  seiner  Arbeit 
über  die  strikturierende  Tuberkulose  des  Darmes  grosse  Verdienste 
erworben.  Derselben  sind,  als  für  die  Tuberkulose  gegen  das  Car- 
cinom des  Coecums  sprechend,  die  ersten  5  Punkte  nachfolgender 
Zusanmaenstellung  differentialdiagnostisch  wichtiger  Momente  ent- 
nommen : 

1.  Jugend  des  Patienten. 

2.  Lange  Dauer  von  Krankheitssymptomen  welche  durch  den 
chronischen  Verlauf  der  Tuberkulose  und  die  allnmhlige  Entstehung 
der  Stenose  bedingt  sind. 

3.  Magerkeit  und  Blässe. 

4.  Die  eigentlichen  schmerzhaften  Erscheinungen  stets  nur  an- 
fallsweise (schmerzhafte  Koliken). 

5.  Symptome  während  des  Anfalles. 

Nach  König  sind  die  Symptome  eines  solchen  Kolikanfalles 
folgende:  Der  Bauch  ist  aufgetrieben,  manchmal  besteht  sichtbare 
Darmperistaltik,  gleichzeitig  hört  man  gurrende,  plätschernde,  mit- 
unter musikalische  Geräusche,  besonders  in  der  Ileocoecalgegend, 
welche  Geräusche  am  Ende  des  Anfalles  in  solche  einer  entleert 
werdenden  Spritze  übergehen.  Das  Abdomen  sinkt  zusammen,  und 
der  Anfall  ist  vorüber.  Erklärt  wird  dieses  eigentümliche  Verhalten 
durch  die  relativ  grosse  Länge  und  Enge  der  Striktur,  durch  die 
Hypertrophie  des  oberhalb  der  tuberkulösen  Striktur  gelegenen 
Darmstückes  und  durch  das  schlaffe,  abführende  Darmrohr  —  phy- 
sikalische Vorbedingungen,  welche  bei  der  carcinomatösen  Striktur 
fehlen  (König). 

Bei  der  Tuberkulose  des  Coecums  beherrschen  Meteorismus, 
spontane  oder  durch  Druck  hervorgerufene,  zuweilen  äusserst  heftige 

1)  Richelot  und  H  a  r  t  ni  a  u  n.  Nach  Virchow'H  Jahresbericht.  1894. 
Teil  II.  pag.  462. 
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Schmerzen  {Kolikanfalle)  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  das 
Krankheitsbild,  während  beim  Carcinom  des  Coecums  diese  schmerz- 
haften Kolikanfiille  gleichwie  der  Meteorismus  in  den  Hintergrmid 
treten  oder  vollkommen  fehlen  (Salz er,  Sachs). 

Anch  der  Nachweis  von  Tuberkelbacillen  im  Stuhle  ist  immer- 
hin von  Bedeutung,  selbst  wenn  nicht  strikte  ausgeschlossen  werden 
kann,  dass  dieselben  nicht  von  verschlucktem  Sputum  herrühren  und 
kommen  weiterhin  auch  Tuberkulininjektionen  als  diagnostisches 
Hilfsmittel  in  Betracht. 

Bei  einem  Falle  auf  der  Klinik  des  Prof.  (x  u  s  s  e  n  b  a  u  e  r  —  es  be- 
traf einen  27jährigen  Mann,  der  vom  Dezember  1890  bis  Januar  1891 
daselbst  mit  ziemlich  stark  vorg:eschrittener  Lungenphthise  und  einem 
ileocoecalen  Tumor  in  Behandlung  stand  —  traten  nach  Kochininjektionen 
in  dem  sonst  nicht  schmerzhaften  Tumor  einen  Tag  währende  spontane 
Schmerzen  auf. 

Als  weiteres  diagnostisches  Adjuvans  kann  nach  Benoit ')  auch 
die  Heredität  sowohl  in  Bezug  auf  das  Carcinom  als  auch  auf  die 
Tuberkulose  angesehen  werden.  Dieselbe  stützt  in  dem  einen  oder 
andern  Sinne  die  Diagnose.  Die  Krebsheredität  bildet  wohl  ein 
noch  viel  umstrittenes  Feld,  doch  glaube  ich,  dass  man  bezüglich 
der  Tuberkulose  eine  gewisse  hereditäre  Disposition  nicht  in  Abrede 
stellen  kann. 

Nach  demselben  Autor  hätte  man  auch  auf  die  Erkrankung 
der  axillaren  Lymphdrüsen  (pleurale  Lymphangoitis  bei  Tubercul. 
coeci)  beziehungsweise  der  supraclavicularen  Lymphdrüsen  (Krebs- 
embolie  bei  Carcinoma  coeci)  zu  achten.  Gleichwie  ja  auch  andere 
Autoren  Anschwellung  der  Lymphdrüsen  oberhalb  der  Schlüsselbeine 
bei  Carc.  ventriculi  als  differentialdiagnostisches  Moment  gegen 
andere  Magenerkrankungen  anführen.  Eine  gewisse  Wahrscheinlich- 
keit zur  Annahme  der  Tuberkulose  als  ursächliches  Moment  für 
einen  vorliegenden  Coecaltumor  gewähren  ferner  tuberkulöse  Acce- 
dentien,  z.  B.  Lymphdrüsenschwellung  am  Halse,  leichtes  hektisches 
Fieber,  INachtschweisse.  Ferner  findet  sich  infolge  des  rasch  ein- 
tretenden jauchigen  Zerfalles  bei  Dannkrebsen  häufig  Blut  im  Stuhle, 
während  das  Vorkommen  desselben  bei  dem  tuberkulösen  Coecal- 
tumor aussergewöhnlich  ist  imd  sich  wohl  ausnahmslos  nur  in  weit 
vorgeschrittenen  Fällen  findet^). 

1)  B  e  n  o  i  t.    1.  c. 

2)  In  den  hier  zusammengeatellten  F.lllnn  von  Coecumtuberkulose  fand 
>-ich  die»  Angabe  , blutige  Stühle"  nur  fiinfiniil  (in    den  Fällen  Nr.  20,  40,  42, 

4* 
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Des  weiteren  ist,  wie  König  betont,  die  Länge  ein  Charakte- 
ristikum für  tuberkulöse  Strikturen  und  zeigt  der  Tumor  bei  Tbc. 
coeci  dementsprechend  eine  besondere  Längenausdehnung,  was  bei 
Carc.  coeci  in  dem  Masse  nicht  der  Fall  zu  sein  pflegt. 

Der  Eingangs  aufgestellten  Ordnung  folgend,  sei  nun  auf 

B.  y,  Die  Aifektionen  des  Coecums  oder  seines  Appendix  in  Form 
von  Abscessen "  eingegangen.  Hieher  gehören  in  erster  Reihe  Abscesse 
aus  einer  Appendicitis  selbst  hervorgegangen.  Dazu  ist  zu  bemer- 
ken, dass  nach  Sonnenburg*)  gerade  bei  Tuberkulösen  sich  un- 
gemein häufig  entzündliche  Veränderungen  des  Appendix  finden  und 
dass  weiters  die  Tuberkulose  des  Darms  (ibidem  pag.  33)  sich  mit 
besonderer  Vorliebe  auf  die  Höhle  des  Processus  vermiformis  aus- 
dehnt. Man  wird  also  die  Tuberkulose  als  häufige  Ursache  von 
Appendicitis  anzusehen  haben. 

Eine  weitere  spezifische  Appendicitis  ist  die  Appendicitis  acti- 
nomykotica,  Ober  welche  in  der  Litteratur  bisher  nur  spärliche  Be- 
richte vorliegen.  Sonnenburg  veröffentlicht  davon  13  bis  jetzt 
bekannte  Fälle  und  bemerkt  dazu,  dass  beiden  Fonnen  der  Appen- 
dicitis, sowohl  der  tuberkulösen  als  auch  der  aktinomykotischen  der 
ungemein  chronische  Verlauf,  die  fast  schmerzlose  Eiterbildung  ge- 
meinsam sei.  Was  letzteres  anbelangt,  so  muss  bemerkt  werden, 
dass  dies  nicht  für  alle  Fälle  gilt,  wie  aus  dem  von  Angelo 
Nannotti*)  publicierten  und  im  Nachstehenden  wiedergegebenen, 
diagnostisch  sehr  interessanten  Falle  hervorgeht. 

Es  handelte  sich  um  ein  18jähri^es  Mädchen,  das  seit  2  Jahren  an 
Darmkoliken  verschiedener  Intensität  j^elitten,  die  nach  Anwendung  von 
Drasticis  cessierten.  Verflossenen  September  (die  Anamnese  datiert  vom 
Anfange  Januar)  plötzlich  starke  Schmerzen  in  der  rechten  Fossa  iliaca, 
zu  denen  sich  bald  das  Auftreten  einer  diskreten  Intumescenz  gesellt. 
Während  des  Aufti'etens  der  Schmerzen  bestand  hartnäckige  Obstipation. 
Nach  Anwendung  eines  Purgans  erfolgt,  reicliliche  Stuhlentleerung,  und 
die  Schmerzen  werden  geringer.    Die  Geschwulst  blieb  auf  Druck  schmerz- 


46,  80).  Dabei  trat  im  Falle  42  Blut  im  Stuhl  erst  nach  jahrelangem  Be- 
stände von  Darmsymptome II  und  Kolikanfällen  auf;  in  Fall  46  wurde  vor 
dem  Auftreten  von  Blut  im  Stuhl  schon  seit  27«  Jahren  der  tuberkulöse 
Ileocoecaltumor  bemerkt;  und  im  Falle  80  handelte  es  sich  beim  Auftreten 
von  Blut  im  Stuhl  auch  um  eine  schoii  weit  vorgeschrittene  Coecumtuberku- 
lose.  In  den  übrigen  2  Fällen  ist  über  den  Zeitpunkt  des  Auftretens  von 
Blut  nichts  berichtet. 

1)  S  0  n  n  e  n  b  u  r  g.  1.  c.  pag.  29. 

2)  Angelo  N  a  n  n  o  1 1  i.  1.  c. 
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haft  und  hatte  Tendenz,  ihr  Volumen  zu  vergrössem.  Bald  Obstipation, 
bald  Diarrhoe.  Dieser  Zustand  dauerte  bis  zum  Dezember.  Dann  neuer- 
dings starke  Schmerzen  in  der  R.  fossa  iliaca  unter  erhöhtem  Fieber 
Keine  Aenderung  im  Krankheitszustande  trotz  angewendeter  Mittel.  An- 
fangs Januar  Spitalsaufnahme.  Patientin  äusserst  verfallen,  Zunge  trocken, 
T.  steigt  von  39®  früh  auf  40®  abends.  Die  r.  Inguino-Abdominalgegend 
erhöht,  und  die  r.  fossa  iliaca  mit  einer  weichen  pastösen  Substanz  aus- 
gefüllt; iin  Niveau  der  r.  Spina  anterior  superior  oss.  ilei  eine  begrenzte 
Stelle  mit  deutlicher  Fluctuation.  Die  sehr  schmerzhafte  Percussion  ergiebt 
über  der  r.  Fossa  iliaca  relative  Dämpfung,  an  Stelle  der  Fluctuation 
tympanitischen  Klang.  Incision.  Entleerung  einiger  Gramm  Eiter,  die 
ganze  Fossa  iliaca  ausgefüllt  von  einer  weichen,  schwärzlichen  fäculent 
riechenden  Masse,  dem  Appendix  entsprechend  ein  harter  Tumor  von 
Orangenp^össe.  Drainage.  Das  sofortige  bacteriol.  Examen  ergiebt  Bact. 
coli  und  Staphylococcus  pyog.  aureus.  Die  Einimpfung  dieser  Substanz 
in  das  subcutane  Zellgewebe  ergab  nur  lokale  Reizerscheinungen.  Nach 
der  Operation  Wohlbefinden,  das  Fieber  schwand  fast  ganz,  dauernder 
Status  diarrhoicus.  Persistenz  eines  Tumors  in  der  lleocoecalgegend.  Ohne 
narhweisbare  tuberkulöse  Heerde  treten  allmählich  in  der  Regio  axillaris, 
supra-  und  infraclavicularis  und  cervicalis  rechterseits  Lymphadenitiden 
auf,  deren  tuberkulöse  Natur  sich  durch  Tierimpfung  feststellen  lässt; 
neuerdings  jetzt  nach  Verlauf  von  40  Tagen  mit  Eiter  aus  der  noch 
Eiter  secemierenden  Operationswunde  vorgenommene  Impfungen  ergeben 
anzweifelhaft  dessen  tuberkulöse  Natur. 

Durch  Intervention  des  Bact.  coli  und  Staphylococcus  pyog. 
aur.  war  hier  ein  entzündlicher  Prozess  entfacht  worden,  der  längere 
Zeit  einen  tuberkulösen  Darmprozess  verdeckte.  Diese  Mischinfek- 
tionen sind  auch  gleicherweise  die  Ursache,  dass  das  sonst  so  ty- 
pische Bild  der  Aktinomykose  (die  brettliarte  Peripherie  mit  even- 
tueller centraler  Fluktuation,  die  geringe  Schmerzhaftigkeit  trotz 
des  ])hlegiuonö8eii  Aussehens)  bei  der  Aktinomykose  des  Dcirnitraktus 
nicht  so  deutlich  ausgesprochen  ist  und  mehr  der  phlegmonöse 
Charakter  in  den  Vordergrimd  tritt.  Es  können  somit  unter  Um- 
ständen aus  einer  Appendicitis  tbc.  oder  aktinomycotica  hervorge- 
gangene Abscesse  den  Abscessen  aus  Appendicitiden  auf  einer  anderen 
Grundlage  ihrer  Symptomatologie  nach  gleichen,  indem  infolge  der 
Misfhinfektion  der  phlegmonöse  Charakter  prävaliert.  Bedenkt  mau 
ferner  aber  auch,  dass  ein  tuberkulöser  Ileocoecaltumor  infolge 
Infektion  vom  Darralumen  aus  die  Veranlassung  zu  einer  Phlegmone 
der  lleocoecalgegend  geben  kann,  so  ergiebt  sich,  dass  eine  DifFe- 
rentialdiagnose  der  Aetiologie  eines  Abscesses  der  lleocoecalgegend 
in  Bezug  auf  Appendicitis  oder  tuberkulösen  Coecaltumor  imter  Um- 
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ständen  unmöglich  werden  kann.  Doch  wären  als  differentialdia- 
gnostisches  Adjuvans  eventuell  früher  bestandene  Erscheinungen 
von  Darmstenose  oder  von  vorangegangenen  leichteren  Attaquen 
einer  Appendicitis  zu  erwähnen. 

An  die  CoecalaflFektionen  anschliessend  sei  nun  jener  nicht 
vom  Coecum  ausgehenden  Affektionen,  welche  ihrer 
Symptomatologie  zufolge  mit  Erkrankung  des  (]!oecums,  speziell  mit 
der  chronischen  Coecumtuberkulose  verwechselt  werden  können,  Er- 
wähnung gethan. 

Auch  hier  sei  imterschieden 

A.  zwischen  solchen  in  Tumorform  und 

B.  solchen  in  Form  von  Abscessen. 
Ad  A.  sind  zu  zählen: 

1.  Die  Wtmdemiere. 

2.  a)  Sarcome  und  Carcinome    des  Darmes   mit  Ausnahme  des 

Ileocoecaldarmes. 
b)  Pyloruscarcinome  und  -Sarkome. 
8.  Mesenterialdrtisentumoren. 

4.  Nierentumoren. 

5.  Ovarialcysten  und  Adnextumoren. 
Ad  B.  sind  zu  zählen: 

1.  Parametritiden  und  anderweitige   Entzündungen    des  Tectus 
cellulosus  pelvis. 

2.  Senkmigsabscesse. 

3.  Bauchwandabscesse. 

4.  Exsudate  infolge  von  Gallenblasenentzündungen  oder  infolge 
von  Pericolitis. 

Unter  den  vorstehend  aufgeführten  Erkrankungen  wurde  die 
Wanderniere  an  erster  Stelle  genannt,  und  zwar  sowohl  wegen 
der  Häufigkeit  ihres  Vorkommens,  als  auch  wegen  der  grossen 
Aehnlichkeit  ihrer  Symjjtomatologie  mit  der  von  Coecaltumoren. 
Wie  schwierig  si)eziell  unter  Umständen  die  Difi'erentialdiagnose 
zwischen  Tbc.  coeci  und  Wandemiere  ist,  geht  aus  zwei  Beobach- 
tungen von  Czerny  und  Esmarch  hervor. 

C  z  e  r  n  y  (Nr.  8)  bezog  in  seinem  ersten  Falle  von  Tbc.  coeci  die 
Koliken,  den  Metoorisnms  auf  eine  Wanderniere  und  nahm  rechtsseitij^: 
die  Nephrom pliie  vor.  Aehnlich  erp:inp:  es  auch  Esmarch  (Nr.  48),  der, 
im  Zweifel  in  der  Diairnose  zwischen  Tbc.  coeci  und  Wanderniere,  nach 
Untersnchunf?  in  Nark«  se  wegen  Fehlens  aller  Stuhlbeschwerden,  wegen 
der  grossen  Glätte  und  auffallend  grossen  Beweglichkeit  sich  für  die  Dia- 


üeber  die  lokale  chronische  Coecumtuberkulose  etc.  55 

^ose  Wandemiere  entschied,  die  r.  Niere  mittelst  queren  Seitenschnittes 
freilegte,  dieselbe  aber  an  normaler  Stelle  und  nicht  abnorm  beweglich 
fand,  worauf  dann  die  Exstirpation  des  schuldigen  Coecums  vom  Rande 
des  rechten  Musculus  rectus  abdominis  aus  erfolgreich  vorgenommen  wurde. 

Man  darf  hiebei  betreffs  der  Differentialdiagnose  von  dem  per- 
cutorischen  Nachweise  des  Vorhandenseins  oder  des  Fehlens  der 
Nierendämpfung  an  normaler  Stelle  nicht  in  allen  Fällen  sichere 
Resultate  erwarten,  da  die  Ergebnisse  derselben  von  stark  ent- 
wickeltem Fettpolster,  gut  entwickelter  Rückenmuskulatur  und  dem 
wechselnden  Füllungszustande  der  Därme  stark  beeinflusst  werden. 
Eine  etwjus  sicherere  Stütze  gewinnt  die  Diagnose  für  Wanderniere 
gegen  Coecaltumor  beim  Befunde  einer  glatten  Oberfläche  und  eines 
grösseren  konvexen  und  kleineren  konkaven  Randes.  Doch  hat,  wie 
die  Fälle  Nr.  8  und  Nr.  48  zeigen,  auch  manchmal  der  tuberkulöse 
Ilc*ocoecaltmuor  eine  vollkommen  glatte  Oberfläche  und  ahmen  wei- 
ters des  öfteren  nach  Czerny')  Coecaltumoren  und  Invaginationen 
im  Bereiche  des  Coecums  Nierengestalt  nach.  Nicht  ohne  Wichtig- 
keit ist  auch  bei  zwischen  Coecumtumor  und  Wandemiere  schwan- 
kender Diagnose  die  Berücksichtigung  der  viel  grösseren  Beweg- 
lichkeit der  Wandemiere.  Dieselbe  ist  einesteils  in  viel  grösserer 
Ausdehnung  verschiebbar,  anderenteils  zeigt  sie  ausgedehnte  Lage- 
veränderungen bei  Lagewechsel  des  Patienten.  Sie  sinkt  in  der 
Rückenlage  tief  zurück  und  kommt  in  der  Knieellenbogenlage  den 
Banchdecken  nahe,  während  Lageveränderungen  des  Patienten  auf 
die  Lage  der  Coecaltumoren  von  nicht  so  weitgehendem  Ein- 
flüsse sind. 

Einen  sicheren  differentialdiagnostischen  Anhaltspunkt  gewinnt 
man,  wenn  man,  wie  das  unter  besonders  günstigen  Umständen 
möglidi  ist,  bei  Wanderniere  die  Pulsationen  am  Hilus  der  Niere 
tasten  kami,  oder  wenn  es  —  einen  Darmtumor  vorausgesetzt  — 
bei  der  bimanuellen  Untersuchung  dem  von  der  Vagina  aus  touchie- 
renden  Finger  gelingt,  die  Zwischenschichten  trichterförmig  in  den 
Tumor  einzustülpen.  Letzteres  war  nach  Salzer*)  bei  einem  Car- 
cinoma coeci  möglich.  Bei  bimanueller  Untersuchung  luid  leicht 
beweglichem  Coecum  gelang  es  in  diesem  Falle  dem  touchierenden 
Finger,  die  Zwischenschichten  von  der  Düimdarmseite  her  durch 
das  Ostium  ileocoecale  gegen  die  Coecumlichtung  zu  einzustülpen. 
Am  naheliegendsten  ist  wohl  die  Annahme,  dass  vor  allem  Tumoren 

1)  Czerny.     Diese  Beiträge  Bd.  VI. 

2)  S  a  1  z  e  r.    Langenbeck's  Archiv.  Bd.  43.  pag.  149. 
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anderer  Darmabschuitte  mit  denen  des  Coeculdannes  in  differential- 
diagnostischen Betracht  kommen  müssen ;  denn  einmal  kann  ja,  wie 
gezeigt,  die  Lage  des  Coecums  selbst  eine  stark  variable    sein,  und 
anderenteils  können   sich  wieder   Tumoren   anderer  Darmabschnitte 
infolge  ihres  Eigengewichtes  in   die  rechte  Fossa  iliaca  senken  und 
dort,  um  die  Täuschung  voll   zu    machen,   adhärent   werden.     Dazu 
muss   bemerkt  werden,    dass   ein    derartiger   Lagewechsel   nur    Tu- 
moren des  freien   Dünndarmes  von   der  Plica  duodenojejunalis  ab- 
wärts und  im   Dickdarm  nur   denen   des   Quercolon   aus   bekannten 
anatomischen  Gründen  eigen  sein  kann.     Was  nun  die  dabei  selbst 
in  Betracht  kommenden  Tumoren,  die  Carcinome  und  Sarkome  dieser 
Darmabschnitte  anbelangt,  so   können   wohl   letztere,    die  Sarkome, 
hier  überhaupt  kaum  in  Betracht  gezogen  werden ;  denn  erstens  sind 
ja  primäre  Sarkome  des  Darmes  ein  ausserordentlich   seltenes  Vor- 
kommen (Bessel-Hagen^),  Krüger ^)),   und    zweitens  wird  in- 
folge einer  ausserordentlich  rasch  sich  entwickelnden  Kachexie,  der 
der  Patient  bald  erliegt,  die  Serosa  wohl  nur  selten  ergriffen  (Ma- 
delung'^), der  Tumor  also  kaum  irgendwo  adhärent.  • 

Was  hingegen  die  Carcinome  anbelangt,  so  finden  sich  dieselben 
(vom  Coecum  abgesehen)  wohl  am  häufigsten  im  Rektum,  an  der 
Flexura  iliaca,  Flex.  coli  hepat.  und  lienal.  und  im  Duodenum,  also  so 
situiert,  dass  sie  nur  selten  in  differentialdiagnostischen  Betracht  mit 
Coecaltumoren  kommen  kinnieu.  Etwas  häufiger  dürfte  dies  wohl 
der  Fall  sein  bei  einem  anderen  (/arcinom  des  Darmtraktus,  dem 
Pyloruscarcinom.  Denn  dieses  zeigt  nicht  selten  infolge  der  häufig 
enormen  Magendilatation  gtmz  ungewöhnliche  Lageverhältnisse.  So 
erwähnt  Leube*)  einen  Fall  von  Pförtnerkrebs,  der  intra  vitam 
konstant  in  der  rechten  Para Sternallinie,  fast  4  Querfngerbreit  unter- 
halb des  Rippenbogens  lag,  und  von  Bergmann^)  glaubte  einmal 
mit  Sicherheit  einen  Tumor  des  Coecum  diagnosticieren  zu  dürfen 
und  fand  ein  in  der  Fossa  iliac.  adhärent  gewordenes  Magencarci- 
nom  vor,  wälirend  das  Coecum  vollkommen  gesund  war.  Hier  muss 
der  Symptomenkomplex,  so\v4e  das  Fehlen  oder  Vorhandensein  freier 
Salzsäure  luid  Magendilatation  entsclieidend  fflr  die  Diagnose  sein. 
Die  sehr  seltenen  Sarkome  des  Magens  zeigten  in  den  bisher  davcm 

1)  Bessel-Hagen.   Virchow*s  Archiv.  Bd.  99. 

2)  Krüger.    I.  A.  D.  1.  c. 

8)  Madelung.    Ceiitralblatt  für  Chirurg.  1892.  pag.  617. 

4)  Leube  1.  c. 

5)  V.  Berg  m  a  n  n.    Vereiu«beilage    der    deutschen    med.  Wochenschrift 
1895.  S.  54. 
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veroflV'iitlic'liten  Fällen  nie  äliuliclie  soweit  gehende  Lageanomiilien. 
Aber  nicht  nur  auf  die  Möglichkeit,  dass  ein  vorliegender  Tumor 
in  der  Ileocoecalgegend  einem  anderen  Darmabsclinitte  als  dem  Iloo- 
coecahlarine  angehört,  muss  bei  der  Diagnose  Hücksicht  genommen 
werden,  sondeni  auch  darauf,  dass  dieser  Timior  eventuell  auch 
anderen  Organen  der  Ileocoecalgegend  selbst  oder  Nachbarorganen 
angehören  kann.  Man  müsste  diesbezüglich  an  Nierentumoren, 
Mesenterialdrilsentumoren,  Tumoren  des  Ovariums  denken. 

Die  Nierentumoren  betreffend  sei  erwähnt,  dass  bei  zwei  von 
den  drei  in  der  Litteratur  von  Krüger^)  überhaupt  aufgefundenen 
Fällen  von  Sarkomen  des  Ileocoecaldarines ,  einem  Sarcoma  coeci  und 
einem  Sarcoma  processus  vermiformis  die  Diagnose  ante  operationem  auf 
Xierentumor  gestellt  und  bei  der  Operation  eine  denientsprechende  Schnitt- 
richtung gewählt  worden  war.  Als  charakteristisch  für  Nierentumoren 
muss  angesehen  werden,  dass  dieselben  wenigstens  anfangs  höher  liegen, 
als  es  der  normalen  Lage  des  Coecums  entspricht,  und  sich  erst  später 
senken;  femer  werden  sie  beim  Aufblähen  des  Dickdarmes  undeutlicher. 
während  (""oecalturaoren ,  wie  bereits  oben  erwähnt,  deutlicher  werden. 
Femer  ist  es  für  Nierentumoren  bezeichnend,  dass  sie, -hinter  dem  Colon 
entstehend,  dasselbe  gegen  die  Mittellinie  vordrängen,  also  von  der  Wir- 
belsäule ab  nach  vorn  zu  eine  Zone  ununterbrochener  Dämpfung  geben. 
Aut'h  verursachen  sie  wohl  nur  in  den  seltensten  Fällen  Erscheinungen 
von  Darmstenose,  wohl  aber  häufig  blutigen  Harn. 

Das  gleiche  Verhalten  wie  die  Nierentumoren  zeigen  den  aufgeblähten 
Darmschlingen  gegenüber  auch  die  Mesenterialdrüsentumoren. 
Diagnostisch  kommt  bei  diesen  noch  die  Möglichkeit  in  Betracht,  bei  hin- 
reichend erschlafften,  nicht  zu  fettreichen  Bauchdecken  das  Bestehen  dieses 
Tumors  aus  mehreren  kleineren  palpatorisch  festzustellen. 

AVas  endlich  die  Ovarialtumoren  anbelangt,  so  liegen  dieselben 
W4»hl  meist,  st»  lange  sie  noch  klein  sind,  im  kleinen  Becken  und  können 
als  solche  durch  Vaginal-  und  Kektaluntersuchung  diagnosticiert  werden. 
Sie  können  sich  jedoch  leicht,  besonders  wenn  sie  gi-össer  werden,  auch 
in  der  Ileocoecalgegend  als  Tumor  präsentieren,  wie  umgekehrt  wieder 
Ueocoecaltumoren  sich  unter  Umständen  leicht  ins  kleine  Becken  dislo- 
cieren  lassen.  In  dem  unter  Nr.  50  mitgeteilten  Falle  von  Tube. 
coeci  Hess  sich  der  kleinapfelgrosse  Coecaltumor,  der  dicht  oberhalb  des 
Ligam.  Foupartii  lag,  gegen  das  Scheidengewölbe  leicht  herunterdrücken, 
wurde  für  eine  Ovarialgeschwulst  gehalten  und  deshalb  von  einem  Fach- 
Gynäkologen  eine  Laparotomie  vorgenommen,  bei  der  sich  dann  statt  der 
erwarteten  Eierstockgeschwulst  ein  derber  verschieblicher  Coecaltumor  fand. 

I)  Krüger,  vid«  unter  ,A.  Tumorbildende  Affektionen  des  Coecums*. 
Punkt  3. 
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Um  nun  auch  noch  die  Abscesse  in  der  Ileocoecalge- 
geud  zu  erwähnen,  deren  ursächliches  Moment  nicht  in  einer  Coe- 
ciJafiektion  gelegen  ist,  welche  aber  ihrer  Symptomatologie  nach 
mit  aus  CoecalaflFektionen  hervorgegangenen  Abscessen  in  diagno- 
stischen Betracht  kommen,  seien  in  erster  Linie  die  par  am  et  ri- 
tischen Abscesse  genannt.  Sie  haben  nicht  nur  ihrer  anatomi- 
schen Lage  nach,  sondern  auch  ihrer  ganzen  Symptomatologie  zu- 
folge die  grösste  Aehnlichkeit  mit  aus  einer  Coecalaffektion  hervor- 
gegangenen Abscessen. 

Wie  von  den  Parametrien,  so  kann  auch  infolge  des  Zusammen- 
hanges des  subserösen  Bindegewebes  der  Fossa  iliaca  mit  dem  des 
Beckens  eine  Entzündung  des  Textus  cellulosus  pelvis  auf  das  sub- 
seröse Bindegewebe  der  Fossa  iliaca  sich  fortpflanzen,  in  gleicher 
Weise  auch  von  pericystitischen  Prozessen.  Diese  sog.  subserösen 
Prozesse  liegen  also  zwischen  Peritoneum  und  der  Fascia  iliaca  und 
können  ausser  durch  Fortpflanzung  auch  noch  primär  daselbst  ent- 
stehen, einerseits  durch  eitrige  Einschmelzung  der  iliacalen  Lymph- 
drüsen nach  Bubo  der  inguinalen  und  andererseits  bei  akuter  eitriger 
Osteomyelitis  des  Darmbeines.  Auch  perinephri tische  Abscesse  bil- 
den teilweise  auf  dem  Wege  der  Senkung,  teilweise  durch  Fort- 
schreiten des  Prozesses  nicht  selten  subseröse  Abscesse  der  Fossa 
iliaca. 

Dass  selbst  in  manchen  seltenen  Fällen  die  Difi'erentialdiagnose 
zwischen  Senkungsabscess  und  Perityphlitis  gewisse  Schwierigkeiten 
bieten  kami,  beweist  ein  von  C  h.  Kr  äfft*)  mitgeteilter  Fall. 

Es  handelte  sich  um  einen  52  Jahre  alten  Mann,  der  in  der  rechten 
fossa  iliaca  einen  fluktuierenden  Tumor  hatte,  und  der  kurz  nach  Spitals- 
eintritt eitrige  Stühle  entleerte.  Eine  Probepunktion  ergab  penetrant 
faekulent  riechenden  Eiter.  Diagnose:  Appendicitis.  l$ei  der  6  Wochen 
später  stattfindenden  Lustration  erweisen  sich  die  Abdominalorgane  sowie 
das  Coecum  und  sein  Appendix  gesund  und  normal  und  ergiebt  sich,  dass 
es  sich  hier  um  eine  tuberkulöse  Ostitis  des  Sacrum  mit  Durchbruch 
ins  Rektum  gehandelt  habe. 

Differentialdiagnostisch  kommt  hier  das  durch  die  anatomische 
Lage  der  Senkungsabscesse  dieser  Kegion  bedingte  Verhalten  in 
Betracht.  Senkungsabscesse  vom  Darrabeinkamme  oder  von  der 
Wirbelsäule  ausgehend,  liegen  unter  der  straffen,  im  innigen  Zu- 
sammenhang mit  dem  Poupart'schen  Bande  stehenden  Fascia  iliaca, 

1)  Ch.  K rafft.  „Fausse  appendicite*.  Revue  medical  de  la  Suisse  ro- 
mande  1892. 
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zwischen  dieser  und  dem  Musculus  ileopsoiis   in   dem,    diese   beiden 
verbindenden  Bindegewebe  und  senken  sich  in  diesem  Bindegewebe 
nach  abwärts.  Sie  wölben  sich  daher  meist  nicht  stark  vor,    sondern 
bilden  mehr  flache,    der   Darmbeinschaufel    aufsitzende  Erhebungen, 
die  sich  gegen  das  Poupart'sche  Band  zu    erstrecken   und   im   wei- 
teren Verlaufe  unter  demselben   entsprechend    der  Lacuna   muscu- 
loruni  nach  aussen  treten    und    dann  in  der   Höhe   des   Trochanter 
minor  eine  mit  der   Bauchhöhle   kommunicierende  Vorwölbung  bil- 
den.    Ausnahmsweise  durchbrechen  sie  wohl  auch  schon  über  dem 
Poupart'schen  Bande  die   straffe  Fascie    des  Iliacus.      Doch    schützt 
das   allmähliche    und    schmerzlose  Entstehen  sowie  das  Fehlen  aller 
peritonealen  Reizsymptome  vor  Verwechslung  mit  Appendicitis,  wie 
auch  die  Darmfunktionen  von  Seite  der  Senkungsabscesse  wohl  fast 
nie  beeinträchtigt  werden  dürften. 

Gleich  den  Senkungsabscessen  muss  auch  der  in  der  rechten 
Regio  iliaca  auftretenden  Bauchwandabscesse  hier  gedacht 
werden;  für  dieselben  charakteristisch  ist,  dass  sie  bei  gespann- 
ten Bauchdecken  praller  und  fester,  bei  entspannten  schlaffer 
werden;  femer  kann  man  sie,  völlig  erschlaffte  Bauchdecken  vor- 
ausgesetzt, mit  den  Bauchwandungen  verschieben  und  vom  Cavum 
abdominis  und  seinem  Inhalte  abheben;  weiters  ist  bei  schwacher 
Perkussion  Schenkelschall  über  denselben,  bei  starker  tympanitischer 
Beiklang;  schliesslich  fehlen  alle  Darmerscheinimgen. 

Wie  leicht  femer  auch  unter  Umständen  Gallenblasen- 
entzündungen zur  Verwechslung  mit  Perityphlitis,  also  auch  mit 
einem  durch  Coecaltuberkulose  bedingtem  Abscesse  Anlass  geben 
können,  sei  durch  2  Fälle,  welche  ich  M.  D  o  u  n  e  f  f  ')  entnehme, 
illustriert. 

Ein  Mann  stand  in  St.  Gallen  in  den  Jahren  77  und  79  we^en  (ial- 
lensteinkoliken  mit  typischen  Anfällen  und  schwerem  Icterus  in  Ikhand- 
lunjr.  Im  Jahre  1881  hatte  er  einen  dritten,  der  Beschreibung  des  Pa- 
tienten nach  pranz  ähnlichen  Anfall,  welchem  er  erlajr.  Bei  der  Autopsie 
coustatierte  man  eine  Perforationsappendicitis.  In  dem  anderen  Falle, 
der  wegen  Appendicitis  operiert  werden  sollte,  fand  sich  bei  der  Lapa- 
rotomie Coecum  und  Appendix  vollkommen  normal,  jedoch  18  Steinchen, 
welche  eine  Gallensteinkolik  verursacht  hatten. 

In  Bezug  auf  Differentialdiagnose  kommen  als  für  die  Gallen- 
blasenentzündung   und    Gallenstein    gegen    Perityphlitis    sprechend 


1)  M.  Douneff  1. 
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nach  Sonnenburg*)  nachstehende  Momente  m  Betracht: 

a.  Der  höhere  Sitz  des  Exsudates. 

b.  Die  geringere  Störung  des  Allgemeinbefindens. 

c.  Der  direkte  Uebergang  der  durch  Exsudat  verursachten 
Dämpfung  in  die  Leberdämpfmig,  während  bei  perityphlitischen 
Abscessen  (normale  Lage  des  Coecums  supponiert)  die  Leberdämpf- 
ung von  der  durch  den  Abscess  verursachten  meist  durch  eine  Zone 
tympanitischen  Schalles  abgrenzbar  ist. 

d.  Das  Verhalten  des  Fiebers,  welches  bei  der  in  Rede  stehen- 
den AfFektion  meist  nur  von  geringer  Dauer  ist,  kehie  eigentlichen 
Schüttelfröste  nachweist,  wie  letztere  bei  der  Appendicitis  vor- 
kommen. 

Mit  Bezugnahme  auf  die  früher  erwähnte  mögliche  hohe  Lage 
des  Coecums  imd  der  Vollständigkeit  halber  sei  hier  noch  einer  sehr 
seltenen,  mit  hohem  Fieber,  heftigen  Schmerzen,  eventuellem  Er- 
brechen einhergehenden  Affektion  gedacht,  bei  der  es  zur  Exsudat- 
hildimg  zwischen  Spina  anterior  superior  ossis  ilei  dextri  und  rech- 
tem Kippenbogen,  entsprechend  dem  Verlaufe  des  Colon  ascendens 
kommt :  der  sogenannten  Pericolitis.  Die  eigentliche  Fossa  iliaca 
l}leibt  hiebei  von  der  Aff'ektion  frei. 

Behandlung  der  chronischen  Coecumtuberkniose. 

Die  Frage  über  die  Zugehörigkeit  dieser  Affektion,  sei  es  im 
Stadium  des  Tumors,  des  Abscesses  oder  der  daraus  resultierenden 
Folgezustände,  in  das  Gebiet  der  Chirurgie  bedarf  keiner  weiteren 
Erörterung. 

Es  handelt  sich,  wie  wir  gesehen  haben,  lun  eine  an  einer  be- 
stimmten Stelle  des  Darmkanales  auftretende,  jahrelang  cirkumskrij)t 
bleibende  Form  von  Tuberkulose,  deren  verheerendste  Wirkung  in 
der  Stenosierung  des  Darmkanales  besteht. 

Zur  Ausschaltung  dieses  stenosierenden  tuberkulösen  Coecal- 
tumors  aus  der  Darmcirkulation  bediente  man  sich  folgender  Ope- 
rationsmethoden : 

L  Der  partiellen  Wandresektion  am  Coecum. 

II.  Der  Totalexstirpation  des  Coecums  und  der  an- 
grenzenden Darmteile. 

a.  Mit  cirkulärer  oder  seitlicher  Darmvereinigung  (darunter  ein 
Fall  mit  gleichzeitiger  Darmausschaltung). 

b.  Mit  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  (danmter  ein  Fall 
1)  Sonnenburg.    Peritiphilits  Leipzig.  1895.  IL  Aufl. 
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mit    mehrfacher    Darmausschaltung    zur    nachträglichen    Behebung 
desselben). 

III.  Der  inkompleten  Darmausschaltung^)  (Enteroana- 
stomose  nach  Maisonneuve)  mit  und  ohne  nachfolgende  Exstir- 
pation. 

IV.  Der  kompleten  Darmausschaltung')  teils  der  uni- 
lateralen, teils  der  bilateralen  mit  und  ohne  nachfolgende 
Exstirpation,  wobei  bei  letzterer  sowohl  die  partielle  als  auch  die 
totale  Occlusion  des  ausgeschalteten  Darmstückes  zur  Anwen- 
dung kam. 

V.  Der  einfachen  Laparotomie,  id  est:  des  Einflusses  der- 
selben auf  die  Rückbildung  von  tuberkulösen  Infiltraten  des  Peri- 
toneums und  des  Magen-Darmkanales. 

I.    Wandresektionen    am   Coecuni. 

Wandresektionen  am  Coecum  wurden  in  6  der  hier  zusammen- 
gestellten 81  Fälle  operativ  behandelter  Coecumtuberkulose  vorge- 
nommen. Davon  heilten  5  Fälle  unmittelbar,  1  Fall  blieb  unge- 
heilt  (Wiederauftreten  der  Kotfistel).  Von  den  5  unmittelbar  ge- 
heilten Fällen  war  bei  einem  Falle  (6)  die  Heilung  noch  nach 
einem  Jahre  von  Bestand.  Fall  1  starb  nach  etwas  mehr  als  zwei 
Monaten  an  Lungen-  und  Peritonealtuberkulose;  Fall  5  einige  Zeit 
später  an  Tuberculosis  peritonei ;  in  den  übrigen  2  Fällen  wird  über 
Dauerresultate  nichts  berichtet. 

Im  Fall  1  wurde  eine  Appendixresektion  vorgenommen.  Im 
Fall  2,  der  ungeheilt  blieb,  fanden  sich  nebst  einem  tuberkulösen 
Ileocoecaltumor  2  Kotfisteln  an  der  Einmündungsstelle  des  Ileums, 
welche  bis  zur  gesunden  Schleimhaut  angefrischt  und  durch  Seiden- 
knopfnähte geschlossen  wurden.  Ausserdem  wurden  Netzzipfel  über 
diesen  Occlusionsnähten  befestigt.  Recidiv  der  Kotfistel.  In  diesem 
Falle  wird  von  dem  Autor  selbst  hervorgehoben,  dass  bei  „Kot- 
fisteln auf  Grundlage  tuberkulöser  Prozesse  wohl  nur  äusserst  selten 
ohne  typische  Resektion  des  Darmes  eine  Heihmg  gelungen  ist". 
Die  Kontraindikation  gegen  die  Resektion  bilden  in  diesen  Fällen 
die  meist  bestehenden  starken  Schwielen  in  der  Umgebung  des 
Darmes  und  dessen  feste  Verwachsungen. 

Der  Grund  der  geringen  Aussicht,  mit  Ausschabimg,  Anfrischung 
und  seitlicher  Darmsutur   eine    Kotfistel   überhaupt  zur  Heilung  zu 

1)  Im  Sinne  Prof.  Wölfler's.     Verhandlungen    der    Deutschen   Gesell- 
Hchüft  für  Chirurgie  1896.   1.  Teil. 
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bringen,  liegt  nach  Salze r^)  darin,  dass  man  statt  zu  primärer 
Verklebung  geeigneter  Serosaflächen  trotz  Excision  von  Schwielen 
narbig  veränderte  Darmwundränder  (bei  noch  bestehender  Unnach- 
giebigkeit  der  entzündlich  veränderten  Weichteile  der  Umgebung) 
aneinander  nähen  muss.  Dazu  kommt  bei  den  Kotfisteln  auf  tuber- 
kulöser Grundlage  noch,  dass  die  im  Darm  trotz  Anfrischung  bis 
zu  gesunder  Schleimhaut  an  anderer,  benachbarter  Stelle  eventuell 
weiter  bestehenden  tuberkulösen  Ulcerationsprozesse  selbst  hindernd 
auf  die  primäre  Verklebung  der  Nahtstelle  einwirken.  Weiters 
wäre  ja,  wie  hier  in  diesem  Fall  Nr.  2,  günstigsten  Falles  durch 
diese  seitliche  Darmnaht  nur  die  „Fistel"  zur  Heilung  gebracht 
worden,  während  der  eigentliche  Krankheitsprozess,  die  Coecumtu- 
berkulose,  fortbesteht. 

Im  Falle  3,  der  wohl  unmittelbar  heilte,  über  dessen  spätere 
Dauerheilimg  jedoch  nichts  berichtet  wird,  wurde  der  tuberkulöse 
Appendix  reseciert  (3fache  Etagennaht)  und  eine  zweifranksstück- 
grosse  tuberkulöse  coecale  Wandinfiltration  excidiert  (Verschluss 
mittels  4facher  Etagennaht).  Die  in  diesem  Falle  bestehenden 
ausserordentlichen  Dimensionen  des  Coecimi  gestatteten  derartige 
mehrfache  Etagennähte  imd  breite  Aneinanderlagenmgen  ohne  be- 
trächtliche Verengerung  des  Lumen  desselben. 

In  dem  auch  unmittelbar  geheilten  Fall  4  sind  Zweifel  an  der 
Kadikalentfemung  des  tuberkulösen  Herdes  wohl  berechtigt.  In 
diesem  Falle  wurde  eine  von  aussen  nach  innen  gehende  tuberku- 
löse Wandinfitration  des  Coecums  durch  Excision  und  Ausschabung 
ohne  Eröflfnung  der  Mucosa  entfernt. 

Fall  5  ist  wohl  nur  als  eine  Probelaparotomie  mit  Probeexci- 
sion  des  Appendix  anzusehen. 

Im  Falle  6  wurde  durch  eine  zweifranksstückgrosse  Wandre- 
sektion im  Coecuni  eine  (nach  einem  Jahre  noch  vollkommene) 
Heilung  erzielt. 

II.  Exstirpation    des   erkrankten    Coecums. 

A.  Exstirpation  desselben  mit  primärer  Vereini- 
gung der  Darm  enden;  wurde  in  48  Fällen  der  hier  zusammen- 
gestellten 81  Fälle  operativ  behandelter  Coecumtuberkulose  ausge- 
führt und  hatte  folgenden  Erfolg: 

In    immittelbarem  Anschlüsse    an    die  Operation    starben    acht 

1)  Salzer.    Archiv  für  klin.  Chirurg.  Bd.  43.  pag.  154. 
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Falle,  was  einer    Mortalität    von    16,7%    entspricht.     Ein    Fall 
(Nr.   18)  blieb  angeheilt  (Wiederauftreten  der  Kotfistel). 

Todesursache  war  in  Fall  7  Darmnahtinsuffizienz.  Tod  am  3.  Tage 
post  operat.  In  Fall  9  ^gleichfalls  Darmnahtinsuffizienz  durch  Nekrose 
der  Nahtränder  bedingt ;  Tod  am  6.  Tage  p.  op.  Doch  scheint  die  Peri- 
tonitis schon  in  den  ersten  Tagen  p.  op.  durch  die  Infektion  von  einem 
intra  operat.  eröffneten  paratyphl.  Abscess  aus,  der  seinen  jauchigen 
Inhalt  teilweise  in  die  Bauchhöhle  entleert  hatte,  begonnen  zu  haben. 

Fall  16  stirbt  am  16.  Tage  p.  op.  an  Septikämie:  es  war  zur  In- 
fektion intra  operat.  gekommen.  Die  Darmnaht  war  schon  am  4.  Tage 
p.  op.  wegen  Schmerzen  und  Meteorismus  partiell  entfernt  worden. 

Fall  35  stirbt  nach  etwas  über  einem  Monat  an  eitriger  Peritonitis : 
Fingerweite  Kottistel  an  der  lleocoecalnaht.  Hier  scheint  es,  wie  Schil- 
ler hervorhebt,  nach  der  Vereiterung  der  Nähte  zunächst  zur  Bildung 
einer  abgesackten  eitrigen  Peritonitis  gekommen  zu  sein,  welche  unter 
dem  Einflüsse  der  nun  erfolgenden  Kotperlbration  diffus  wurde  und  eine 
Septikopyaemie  mit  Metastasenbildung  hervorrief,  der  der  Patient  end- 
lich erlag. 

Fall  37  stirbt  3  Tage  p.  op.  an  diff'user  Peritonitis  nach  Ruptur  der 
Darmnaht. 

Fall  39  stirbt  am  Morgen  des  1.  Tages  p.  op.  im  Collaps.  Keine 
Spur  einer  Peritonitis.     Naht  vollkommen  suflicient. 

Fall  41.  Tod  noch  am  Abend  des  Operationstages.  Darmnahtin- 
safficienz. 

Fall  45.     Tod  5  Tage  p.  op.  an  Anurie.     Naiit  wasserdicht. 

Unter  den  8  Todes  fallen  trut{  mithin  der  operative  Eingrift'  in 
6  Fällen  direkt  die  Schuld  am  letalen  Ausgange  (Darranahtinsuffi- 
cienz,  Infektion  intra  operationem),  in  2  Fällen  indirekt  (Collaps, 
Anurie). 

Komplikationen  bei  der  Exstirpation  der  tuberkulösen 
Coecaltumoren  ergaben  sich  sehr  zahlreiche. 

Im  Falle  9  musste  wegen  Ureterdurchschneidung  Nephrektomie  vor- 
genommen werden  und  wurde  ausserdem  während  der  Exstirpation  des 
tuberkalösen  Coecaltumors  ein  paratyphlitischer  Abscess  eröffnet,  der  seinen 
jauchigen  Inhalt  zum  Teil  in's  Peritoneum  entleerte. 

Im  B^alle  Nr.  10  war  das  Gewebe  am  Tumor  so  brüchig,  dass  ein 
Einreissen  desselben  und  der  Austritt  einer  kleinen  Quantität  Darminhalt 
nicht  vermieden  werden  konnte. 

Im  Falle  Nr.  27  und  ebenso  im  Falle  Nr.  44  musste  je  ein  grosses 
Stuck  Fascia  iliaca  und  Peritoneum  wegen  fester  Verwachsungen  mit  ent- 
fernt werden. 

Im  Fall  Nr.  19  entstand  beim  Ablösen  der  Dimndarmschlingen,  welche 
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mit  dem  Tumor  verwachsen  waren,  ein  tiefer  Einriss  und  erforderte  eine 
Resektion  von  10  cm  Dünndarm. 

Bei  Fall  Nr.  48  fand  sich  eine  zweite  tuberkulöse  Stenose  im  Dünn- 
därme, welche  eine  Resektion  von  5V2  cm  im  Dünndann  notwendig  maclite. 

Im  Fall  Nr.  41  musste  infolge  fester  Verwachsungen  beim  Freimachen 
des  Tumors  die  Substanz  der  r.  Niere  teilweise  durclitrennt  werden. 

In  den  Fällen  35  und  50  wurde  in  ersterem  an  einer  mit  dem  tuber- 
kulösen Coecaltumor  verwachsenen  Dünndarmschlinge  mit  cirkulärem  tu- 
berkulösem Geschwüre  an  der  Adhäsionsstelle  das  Geschwür  cirkulär 
reseciert  und  in  letzterem  Falle  musste  eine  geschwulstartige  Adhäsion 
des  Colon  transversum,  die  sich  als  wandständige  Infiltration  im  Colon 
transversum  darstellte,  vom  Coecum  abgelöst  werden.  Diese  wandständige 
Infiltration  wurde  incidiert,  ausgeschabt  und  mit  3  Knopfnähten  übernäht. 

Bei  Fall  54  zeigte  sich,  dass  nach  erfolgter  Exstpiration  des  Coecums 
wegen  Kürze  des  Mesenteriums  und  Adhäsionen  restierendes  proximales 
Colonascendenslumen  und  distales  Ileumlumen  nicht  an  einander  ge- 
bracht werden  konnten,  und  wurde  nach  Totalausschaltung  des  Colon  ascen- 
dens  mit  Vernähung  beider  Lumina  die  cirkuläre  Vereinigung  des  Lumen 
des  Transversum  mit  dem  des  Ileum  vorgenommen. 

Im  Fall  51  wurde  der  grosse  Gefässbogen  der  Art.  meseraica  inf. 
mit  der  A.  colica  durchtrennt. 

In  den  Fällen  Nr.  15  und  47  kam  seitliche  Implantation, 
in  den  Fällen  26,  44  und  53  seitliche  Apposition,  in  den 
Fällen  49  und  51  der  Murphy -Knopf  zur  Anwendung,  im  Falle 
Nr.  52  wurde  die  Vereinigung  der  Darmenden  auf  einem  durch- 
lochten Kohlrübencylinder  mittels  umschnürender  Catgutligatur  (Naht 
nach  Uli  mann)  vorgenommen.  In  allen  übrigen  40  Fällen  von 
Exstirpation  des  Coecums  mit  primärer  Vereinigung  wurde  die  c  i  r- 
kuläre  Naht  angewendet. 

B.  Exstirpation  des  Coecums  mit  Anlegung  eines 
Anns  praeternaturalis. 

Sie  wurde  in  5  Fällen  vorgenommen.  Davon  starben  zwei  im 
Anschlüsse  an  die  Operation,  1  noch  am  Abend  des  Operationstages, 
der  2.  am  zweiten  Tage  post.  oper.,  beide  an  septischer  Peritonitis. 
3  Fälle  wurden  unmittelbar  geheilt. 

Von  diesen  8  Fällen  starb  der  eine  2  Monate  später  bei  der  Darm- 
resektion zur  Behebung  seines  Anus  praeternaturalis.  Von  den  beiden 
andern  wurde  der  eine  nach  4  weiteren,  im  Laufe  eines  Jahres  folgenden 
Operationen  zur  Behebung  des  Anus  praeternaturalis  von  letzterem  befreit 
und  war  2  Jahre  post  oper.  noch  vollkommen  gesund ;  bei  dem  anderen 
wurde   in   einer  der  Anusanlegung     12    Tage    später    folgenden   Opera- 
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tion  die  cirkuläre  Vereinij?un^  der  Darmenden  glücklich  durchgeführt,  und 
ist  der  Patient  ein  halbes  Jahr  später  noch  bei  vollster  Gesundheit. 

Der  Grund,  warum  von  einer  cirkulären  Vereinigung  abgesehen 
wurde,  lag  bei  3  Fällen  in  der  Schwäche  der  Patienten  und  in  der 
Notwendigkeit,  die  Operation  rasch  zu  beenden;  im  Falle  55  hin- 
gegen war  an  der  Absetzungsstelle  des  Colon  gesunde  Schleimhaut 
noch  nicht  erreicht  und  der  Prozess  als  Carcinom  angesehen  worden. 

Um  nun  des  Näheren  auf  die  Resultate,  die  durch  die 
Totalexstirpation  des  tuberkulösen  Coecaltumors  erzielt  wurden,  ein- 
zugehen, so  sei  zuerst  von  den  Exstirpationen  des  tuberkulösen 
Coecum  mit  primärer,  cirkulärer  oder  seitlicher  Darmvereinigung 
gesprochen.  Was  nun  die  hiebei  erreichten  unmittelbaren  Resultate 
anbelangt,  so  müssen  dieselben  gegenüber  den  Resektionen  an  an- 
deren Organen  als  relativ  günstig  bezeichnet  werden,  da  auf  48  Ope- 
rationen nur  8  Todesfälle  kamen  (Mortal.  16,7  ®/o). 

Vergleichen  wir  diese  Resultate  mit  der  Statistik,  wie  sie 
Wolf  1er  aufstellte  (Chirurgenkongress  1895),  so  finden  wir,  dass 
diese  Mortalität  gegenüber  dem  Carcinom  des  Darmes  (54  ®/o)  um 
37  ^lo  differiert ;  dass  sie  um  25  "/o  besser  ist,  als  bei  den  ileocoe- 
calen  Resektionen  im  Allgemeinen,  und  dass  sie  sich  seit  der  von 
Wölfler  aufgestellten  Mortalität  von  27%  in  den  letzten  Jahren 
um  10  %  gebessert  hat.  Ja  die  Heilungsprozente  haben  bereits  die 
Heilungsprozente  bei  den  Resektionen  wegen  Anus  präternHturalis 
eiTeicht.  Nehmen  wir  noch  die  beiden  Exstirpationen  nach  Ana- 
stomose (Fall  Nr.  69)  und  Darmausschaltung  (Fall  Nr.  73),  so 
kommen  auf  50  Operationen  8  Todesfälle ;  nehmen  wir  weiters  noch 
die  Fälle  mit  Bildung  eines  Anus  präternaturalis  post  exstirpationem, 
so  kommen  auf  55  Exstirpationen  10  Todesfalle,  das  ist  ungefähr 
18  °/o.  Berücksichtigen  wir  aber  ferner,  dass  von  den  3  nach  Ex- 
stirpation  mit  Bildung  eines  Anus  präternaturalis  unmittelbar  ge- 
heilten Fällen  nur  2  Fälle  von  ihrem  Anus  präternaturalis  glücklich 
befreit  wurden,  während  der  3.  Fall  2  Monate  später  anlässlich  der 
Operation  zur  Behebung  seines  Anus  präternat.  starb,  und  berück- 
sichtigen wir  weiter,  dass  ein  Anus  präternat.  (nach  Exstirpatiou 
eines  tuberkulösen  Coecaltumors  angelegt)  nur  als  Uebergangsstadium 
anzusehen  ist  und  die  strikte  Indikation  zu  seiner  operativen  Besei- 
tigung in  sich  schliesst,  so  müssen  wir  auch  diesen  Todesfall  zu  den 
Todesfällen  post  exstirpationem  coeci  rechnen  und  dürfen  nur  die 
von  ihrem  Anus  präternat.  glücklich    befreiten  Fälle  sensu  strictiori 
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;ils  geheilt  führen.  Es  kämen  demnach  auf  55  Exstirpationen 
des  tuberkulösen  Coecums  11  Todesfälle. 

Nehmen  wir  weiters  noch  die  Fälle  von  Durante^)  (5  Ex- 
stirpationen, 5  unmittelbare  Heilungen),  so  kommen  auf  60  Exstir- 
pationen des  tuberkulösen  Coecaltumors  11  Todesfälle,  was  einer 
Mortalität  von  18,3  ®/o  entspricht. 

Im  Vergleiche  mit  den  früher  angeführten  W  ö  1  fl  e  r 'sehen 
Daten  können  wir  mit  diesen  unmittelbaren  Operationsresultaten  voll- 
kommen zufrieden  sein. 

Leider  sind  wir  nicht  in  der  Lage,  anzugeben,  wie  viele  von 
den  47 ')  nach  Exstirpation  des  Coecum  unmittelbar  geheilten 
dauernd  geheilt  blieben,  da  uns  nur  von  30  Kranken  das  spätere 
Schicksal  bekannt  wurde  und  auch  von  diesen  ist  uns  nur  bekannt, 
wie  es  ihnen  im  Laufe  der  der  Operation  folgenden  Jahre  ergangen  ist. 
Von  diesen  Kranken,  deren  Schicksal  bekannt  wurde,  starben 
Fall  31    1    Monat   später   an  Blutungen  aus  dem  Rectum. 

,    Haemoptoe. 
,    lokalem  Recidiv. 
,    Lungentuberkulose. 
,    Recidiv,  Marasmus. 
,    Lungentuberkulose. 
,    Lungen-  u.  Peritonealtuberkulose. 
Lungentuberkulose. 
Lungentuberkulose. 

Lungen-,  Darm-  u.  Peritonealtuberkul. 
unbekannter  Ursache. 
Von  den  übrigen  19  fallen  leben  Fall  21  seit  2  Jahren,    aber 
mit  Erscheinungen  von  Lungenphthise,    Fall  14  seit  6  Jahren,  aber 
seit  einem  halben  Jahre    mit   Erscheinungen    von   lokalem  Recidiv ; 

1)  Dur  ante.  (Hildebrand,  Jahresbericht  über  die  Foi-tschritte  der  Chi- 
rurgie 1896,  p.  751,  Wiesbaden)  berichtet  über  5  Fälle  von  Blinddarmtuber- 
kulose, die  er  in  den  letzten  Jahren  in  seiner  Klinik  beobachtet  und  bei 
denen  er  die  Resektion  des  Blinddarms  vorgenommen  hat.  Davon  leben  vier 
jetzt  seit  5 — 7  Jahren  ohne  Störungen,  in  einem  Fall  trat  Recidiv  ein. 
Näheres  darüber  konnte  ich  nirgends  finden. 

Anm.  während  der  Korrektur:  Während  Drucklegung  dieser  Arbeit  er- 
schien in  „II  Policlinico"  eine  ausführliche  Arbeit  aus  der  chirurg.  Klinik  d. 
Prof.  Durante  in  Rom:  „Della  tuberculosi  intestinale  et  del  suo  trattii- 
mento  chirurgico,  del  dott.  Oreste  Margaruccio,  worin  Ober  vorerwähnte 
und  andere  Fälle  von  Darmtuberkulose  berichtet  wird,  die  zu  verwerten  mir 
leider  nicht  mehr  möglich  war. 

2)  Ueber  53  wird  hier  im  Anhang  berichtet ;  dazu  die  5  D  u  r  a  n  t  e'schen 
Fälle  weniger  der  elf  Todesfälle. 
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ebenso  erkrankte  ein  Fall  von  Durante  an  Recidiv.  Femerleben: 
4  Falle  (Nr.  10,  44,  47  u.  53)  seit  1  Jahre,  4  Fälle  (Nr.  19,  24,  54 
u.  55)  seit  2  Jahren,  2  Fälle  (Nr.  8  und  26)  seit  3  Jahren,  2  Fälle 
(Nr.  32  und  33)  seit  4  Jahren,  4  Fälle  (Durante)  seit  5—7  Jahren. 
Es  leben  also  unter  30  nach  Exstirpation  des  tuberkulösen 
Coecums  unmittelbar  geheilten  Kranken  im  Ganzen  16  seit  1,  2,  3, 
4,  5.  6  und  7  Jahren  in  guter  Gesundheit.  Dazu  kommt  noch 
Fall  69  (inkomplete  Darmausschaltung,  Enteroanastomose  mit  nach- 
folgender Exstirpation),  also  unter  31  Kranken  17  in  guter  Gesund- 
heit. Oder  in  anderen  Worten:  Unter  58  Fällen  von  Exstirpation 
des  tuberkulösen  Coecums  und  angrenzender  Darmteile  starben  an 
den  Folgen  der  Operation  10,  geheilt  wurden  unmittelbar  48  Fälle. 
Mit  Rücksicht  darauf  jedoch,  dass  sich  unter  diesen  48  unmittelbar 
geheilten  Fällen  3  Fälle  befinden,  in  welchen  ein  Anus  prätemat. 
angelegt  worden  war,  von  denen  nur  2  von  ihrem  Anus  prätemat. 
glücklich  befreit  wurden,  während  der  3.  Fall  anlässlich  der  Ope- 
ration zur  Behebung  seines  Anus  prätematuralis  starb,  ergeben  sich 
auf  58  Exstirpationen  des  tuberkulösen  Coecums  11  Todesfalle  und 
47  unmittelbare  Heilungen.  Von  diesen  47  unmittelbar  geheilten 
Kranken  ist  nur  von  30  das  weitere  Schicksal  bekannt.  Von  diesen 
starben  nach  1  Monat  bis  4  Jahren  post  operat.  11  Fälle,  10 
davon  an  Tuberkulose,  einer  an  unbekannter  Krankheit  Geheilt 
blieben  16  Fälle,  darunter 

4  Fälle  seit        ....         1  Jahre, 


4 
2 
2 
4 


2  Jahren, 

3  Jahren, 

4  Jahren, 
5—7  Jahren. 


An  K  e  c  i  d  i  V  e  n  erkrankten  3  Fälle  ;  abgesehen  von  den 
Fällen,  die  oben  unter  den  1 1  Todesfällen  mitgezählt  und  die  ausser 
Lungentuberkulose  intra  sectionem  auch  ein  Recidiv  in  loco  auf- 
wiesen. Diese  Fälle  sind  1  Fall  von  Durante;  Fall  14  (nach  57^ 
Jahren  post  operat.  die  ersten  Erscheinungen  lokalen  Recidivs  und 
neuerlicher  Darmstenose) ;  Fall  36  (nach  etwas  mehr  als  2  Jahren 
lokales  Recidiv).  Wegen  Recidivs  wurden  neuerlich  operiert  2 
FäUe:  Fall  Nr.  14  und  Fall  Nr.  36. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Schwere  des  Leidens  und  auf  den  sehr 
innigen  Zusammenhang  des  lokalen  Leidens  mit  allgemeinen  Er- 
scheinungen, sind  die  eben  angeführten  Endresultate  der  Exstii-pa- 
tion  durchaus  ermunternd.     Aus    der   Durchsicht   dieser    Pralle   geht 
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hervor,  dass  die  Indikationen  zur  Total exstirpation  beschränkt  sind 
durch  ausgedehnte  Verwachsungen  mit  Fistelbildungen  und  auch 
durch  Nebeneiterungen,  welche  den  Erfolg  der  Operation  in  Frage 
stellen  können.  Bei  der  Operation  selbst  wird  darauf  zu  sehen  sein, 
dass  im  Gesunden  operiert  werde,  dass  die  Verwachsungen  anderer 
Intestina  gelöst  und  eventuell  die  Verwachsungsstellen  reseciert  und 
dass  anderweitige  Strikturen  nicht  übersehen  werden. 

III.    Inkomplete    Darmausschaltungen;    Enter o- 
anastomosen  nach   Maisonneuve. 

In  10  Fällen  von  stenosierendem  tuberkulösem  Coeealtumor 
wurde  zur  Enteroanastomose  (Ileocolostomie)  geschritten.  Zweimal 
wurde  die  Ileocolostomie  im  Colon  transversum,  einmal  im  Colon 
ascendens  angelegt.  Die  übrigen  Fälle  enthalten  hierüber  keine 
näheren  Angaben. 

In  7  Fällen  wurde  die  Naht  angewendet,  in  2  Fällen  der  Murphy- 
knopf  (Nr.  67  u.  68). 

Komplikationen  lagen  vor  in  4  Fällen  (bei  Nr.  60,  63, 
65  und  68). 

In  Nr.  63  und  68  wurde  das  Coecum  eröffnet  und  linear  veniäht, 
bei  68  ausserdem  noch  der  Appendix  reseciert.  Im  Falle  60  fand  sich 
eine  zweite  ringförmige  Striktur  in  der  Mitte  des  Dünndarmes  von  1  cm 
Länge.  Der  Darm  wurde  hier  durch  einen  beiderseits  über  die  verengte 
Partie  liinausreichenden  Längsschnitt  eröffnet,  worauf  die  Wundränder 
der  Quere  nach  vereinigt  wurden  (Heinecke-Mikulicz'scher  Vorgang 
bei  Pylorusstenose). 

Bei  Fall  65  war  der  Ileocohistomie  eine  Cholecystectomie  in  glei- 
cher Sitzung  vorausgegangen. 

Bei  neun  Fällen  wurden  die  Verhältnisse,  wie  sie  bei  der  Ileo- 
colostomie geschaffen  wurden,  unverändert  gelassen;  bei  Fall  69 
jedoch  wurde  4  Wochen  später,  nachdem  der  Tumor  infolge  der 
Ileocolostomie  beweglicher  geworden  war,  die  Resektion  des  Coecum, 
Colon  ascend.  und  untersten  Ileum  mit  Implantation  des  Ileum  in 
das  Quercolon  und  Exstirpation  eines  grossen  tuberkulösen  Drttsen- 
tumors  vorgenommen. 

Die  Ileocolostomie  heilte  mit  Ausnahme  eines  in  allen  zehn 
Fällen  glatt ;  nur  beim  Falle  Nr.  63  bildete  sich  —  ausgehend  von 
dem  bei  der  Operation  ins  Coecum  gerissenen  und  dann  durch  lineare 
Naht  verschlossenen  Loch  —  eine  Kotfistel. 

Von  der  Resektion    und  Exstirpation   des    erkrankten  Darmab- 
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Schnittes  war  bei  Fall  69  wegen  starker  entzündlicher  Verwachsun- 
gen, bei  Fall  66  und  67  wegen  disseminierter  Tuberkulose  und 
Schwäche  des  Patienten,  bei  Fall  63  wegen  ausgedehnter  Adhäsionen 
und  noch  vorhandener  Eiterung,  bei  65,  um  die  Operationsdauer 
und  Shockgefahr  (Cholecystectomie  war  vorangegangen)  nicht  zu  ver- 
grössern,  bei  68  wegen  anderweitiger,  noch  frischer  tuberkulöser 
Affektioneu  (Pleuritis),  bei  60  wegen  Schwäche  und  chronischem 
Morb.  Brighti  und  weil  der  Tumor  als  ein  benigner  imponierte,  ab- 
gesehen worden. 

Was  nun  die  Frage  anbelangt,  ob  das  thatsächlich  tuberkulöse 
Ueocoecaltunioren  und  nicht  Tumoren  auf  rein  entzündlicher  Grund- 
lage gewesen  sind,  so  liegen  diesbezüglich  nur  in  fünf  (Fall  Nr.  63, 
64,  67,  68  und  09)  von  diesen  zehn  Fällen  nähere  Angaben  hier- 
über vor,  während  die  anderen  fünf  Fälle  auf  die  Angaben  der 
Autoren  hin,  dass  es  sich  hiebei  um  tuberkulöse  Ileocoecaltumoren 
gehandelt  habe,  eingereiht  wurden. 

Was  die  Dauerresultate,  die  durch  die  inkomplete  Darm- 
«lusschaltung,  die  Enteroanastomose  nach  Maisonneuve,  erzielt 
wurden,  betrifft,  so  ist  es  höchst  bemerkenswert,  dass  in  einer  Reihe 
gut  beobachteter  Fälle  die  tuberkulösen  Coecaltumoren  nach  dieser 
unvollkommenen  Darmausschaltung  schon  nach  mehreren  Monaten 
wesentlich  kleiner  waren  (Fall  63,  64,  66,  69),  dass  sich  die  Be- 
schwerden fast  ganz  verloren  und  dass  selbst  unter  den  wenigen  Pa- 
tienten (7),  über  welche  Berichte  vorliegen,  sieben  sich  in  foi'tschrei- 
tender  Heilung  befinden  oder  sich  vollkommen  gesund  fühlen  und  zwar 

1  (Fall  66)  7  Monate  post  operationem 

2  (  ,     62,  64)  5/4  Jahre       , 
1  (  ,     65)  2  Jahre 

1  (  „     63)  3  Jahre 

1   (  „     60)  4V3  Jahre     , 

Ein  Fall  (Nr.  61)  ging  erst  nach  Jahren  an  Tuberkulose  zu 
Gnmde.  Da  im  Fall  69  der  Enteroanastomose  die  Exstirpation  folgte, 
80  ist  die  damit  zusammenhängende  Heilungsdauer  eher  auf  die 
letztere  als  auf  die  Enteroanastomose  zu  beziehen  und  ist  daher  bei 
der  Exstirpation  berücksichtigt. 

Die  unmittelbaren  und  mittelbaren  Spätre- 
sultate bei  der  Enteroanastomose  wegen  tuber- 
kulösen Coecaltumoren  zählen  in  jeder  Hinsicht 
zu   den    besten. 
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ly .    Eomplete   Darmausschaltungen. 

Um  hiebei  den  infolge  der  Verschiedenheit  der  Terminologie 
leicht  möglichen  Missverständnissen  vorzubeugen,  sei  mir  im  Vor- 
hinein eine  einleitende  Bemerkung  gestattet.  Unter  die  kompleteu 
Darmausschaltungen  subsumniieren  sich  nach  W öl  f  1er ')  sowohl  die 
unilateralen  als  auch  die  bilateralen  Darmausschaltungen,  und  ver- 
steht man  nach  ihm  unter  unilateraler  Darmausschaltung  eine 
Darmausschaltung  mit  Okklusion  des  dem  ausgeschalteten  Darmende 
entsprechenden  Darmlumens,  beziehungsweise  Implantation  oder  seit- 
liche Apposition  des  quer  durchtrennten  proximalen  Ileums  in  das 
Colon  mit  Verschluss  des  ausgeschalteten  distalen  Ileumendes.  Und 
unter  bilateraler  Darmausschaltung  versteht  man  eine  Darmaus- 
schaltung, wobei  das  auszuschaltende  Darmstück  distal  und  proximal 
durch  quere  Durchtrennimg  des  zu-  und  abführenden  Darmes,  he- 
ziehungsweise  des  Ileum  und  Colon,  aus  der  Darmcirkulation  aus- 
geschaltet ist  (totale  Darmausschaltung  nach  Salz  er). 

Achtmal  wurden  komplete  Darm  ausschal tungen  in  obigem  Sinne 
wegen  tuberkulösen  Coecaltumors  vorgenommen  imd  zwar  einmal 
(Fall  76)  die  unilaterale  und  siebenmal  die  bilaterale.  Dabei  wurde 
in  diesen  letzteren  7  Fällen  viermal  (Fall  71,  74,  77,  73)  die  Enden 
des  ausgeschalteten  Darmes  offen  gelassen  und  herausgeleitet,  drei- 
mal (Fall  70,  72,  75)  hingegen  die  Lumina  des  ausgeschalteten 
Darmes  vernäht  (beiderseitige  Okklusion  der  Lumina  des  ausgeschal- 
teten Darmes)  und  versenkt.  In  diesen  letzteren  3  Fällen  war  die 
Kommunikation  des  ausgeschalteten  Darmstückes  durch  Kotfisteln 
(2  Fälle),  oder  Anus  praeternaturalis  (1  Fall)  nach  aussen  vorhanden. 
In  2  Fällen  Hess  man  diese  bestehen,  nur  in  einem  Falle  (72)  wurde 
auch  diese  Kommunikation  vernäht  und  das  ausgeschaltete  Dann- 
stilck  so  total  okkludiert. 

Was  die  Länge  der  ausgeschalteten  Darmpartien  betrifft,  so 
wurde  im  Fall  70  das  Coecum,  Colon  ascendens  und  ein  Teil  des 
Colon  transversum,  sowie  des  untersten  Ileums  ausgeschaltet;  im 
Falle  71  zwischen  70 — 80  cm  Ileum  und  das  ganze  Colon  ascendens, 
im  Ganzen  ungefähr  also  ein  Meter  Darm,  im  Falle  72  das  Colon 
ascendens  und  10  cm  Ileum;  im  Falle  73  das  von  der  ersten  Ope- 
ration noch  restierende  Colon  ascendens,  ein  Teil  des  Colon  trans- 
versum  imd  der  untere  Ileumanteil ;    im  Falle  74    das  ganze  Colon 

1)  W  ö  1  f  1  e  r.  üeber  Magen- Darm  Chirurgie.  Verhandlungen  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  1896.  I.  Teil. 
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ascendens ,  das  Coecum  und  das  unterste  Ileum ;  im  Fall  75  das 
Coecum,  Teile  des  Colon  ascendens  und  25  cm  Ileum;  im  Falle  77 
das  Coecum,  Colon  ascendens  und  die  Hälfte  des  Quercolons. 

Was  die  Grilnde  anlangt,  warum  zur  Darmausschaltung  ge- 
schritten wurde,  so  war  es  im  Fall  71,  wo  infolge  multipler  Ste- 
nosen der  Darm  in  einer  Länge  von  über  einen  Meter  hätte  re- 
seciert  werden  müssen,  die  Erwägung,  dass  die  Ausschaltung  eines 
so  langen  Stückes  leichter  und  weniger  gefährlich  als  die  Exstir- 
pation  desselben  ist. 

Im  Fall  72,  73,  74,  75  und  76  waren  die  Beweggründe  in  der 
Unbeweglichkeit  des  Tumors  und  in  der  Gefahr,  paratyphlitische 
Abscesse  zu  eröffnen,  gelegen,  wobei  im  Falle  72  und  75  ausser- 
dem noch  das  Bestehen  eines  Anus  praeternaturalis  die  Anlegung 
einer  Enteroanastomose  ausschloss,  während  im  Falle  77  von  der 
Exstirpation  wegen  des  elenden  Allgemeinzustandes  des  Patienten 
abgesehen  worden  war. 

In  7  Fällen  wurde  der  durch  die  Darmausschaltung  geschaffene 
Status  belassen,  nur  in  1  Falle  (73)  das  ausgeschaltete  Darmstück  -- 
um  den  Mann  von  seinen  Bauchfisteln  zu  befreien  —  IVs  Monate 
später,  nachdem  der  Ueocoecaltumor  weitaus  beweglicher  geworden 
war,  exstirpiert. 

Die  tuberkulöse  Natur  des  Leidens  konnte  in  5  Fällen  (Nr.  73, 
74,  75,  76  und  77)  unzweifelhaft  festgestellt  werden,  bei  Fall  73 
an  dem  späterhin  exstirpierten  Ueocoecaltumor;  bei  Fall  74  gelaug 
es,  Tuberkelbacillen  im  Sekret  des  ausgeschalteten  Darmstückes  nach- 
zuweisen, und  Fall  75  und  76  kamen  zur  Lustration. 

In  den  anderen  3  Fällen  machte  der  chronische  Verlauf  und 
der  Befund  intra  operationem  die  tuberkulöse  Natur  der  Darmaffek- 
tiou  sehr  wahrscheinlich;  ausserdem  fand  sich  bei  Fall  72  die  Se- 
rosa des  Coecums  mit  miliaren  Knötchen  besetzt. 

Was  die  Resultate  der  kompleten  Darmausschaltungen  be- 
trifft, so  kamen  auf  8  dieser  Operationen  wegen  tuberkulösen  Coecal- 
tumors  6  unmittelbare  Heilungen  und  2  Todesfälle  (Marasmus  uni- 
versalis, Chloroformtod).  Die  Resultate  sind  jedenfalls  schlechter  als 
die  nach  der  Exstirpation  und  ganz  besonders  nach  der  Entero- 
Anastomose.  Man  muss  jedoch  berücksichtigen,  dass  dieser  Ope- 
ration Kranke  unterworfen  wurden,  bei  denen  eine  Exstirpation 
entweder  wegen  der  ausgedehnten  Verwachsungen  (längerer  Bestand 
de«  Leidens)  oder  tillgemeiner  Schwäche  nicht  mehr  ausgeführt  werden 
konnte.     Diese   Fälle   beweisen   nur    die  Möglichkeit    erfolgreicher 
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operativer  Hilfeleistiuig,  selbst  bei  vorgeschritteiierein  Stadium  ^ese» 
Leidens. 

Ueber  die  Methode  der  unilateralen  Darmausschaltungen  liegen 
noch  keine  Erfahrungen  vor. 

Die  bilaterale  Dannausschaltung  dürfte  nur  dann  eine  Berech- 
tigung haben,  wenn  die  beiden  Enden  des  ausgeschalteten  Darm- 
sttickes  offen  gelassen  und  nach  aussen  geleitet  werden.  Okklusion 
derselben  erscheint  durchaus  nicht  geeignet.  Das  beweist  besonders 
der  Fall  72,  in  welchem  die  geschlossene  Kotfistel  schon  am  3.  Tage 
l)edrohlicher  Symptome  wegen  wieder  geöffnet  werden  nuisste  und 
dann  grosse  Mengen  fäkulent  -  schleimiger  Flüssigkeit  entleerte, 
worauf  sofort  Erleichterung  auftrat. 

Es  ist  hiebei  zu  berücksichtigen,  dass  bei  der  Tuberkulose  in 
der  Regel  Eiterung  und  Gewebszerfall  vorhanden  ist,  es  deshalb  un- 
thunlich  erscheint,  dem  ausgeschalteten  Darm  den  Abfluss  zu  ver- 
wehren. 

Diesbezüglich  bemerktauch  v.  Eiseisberg')  betreffs  seines  Fal- 
les von  Darmausschaltung  (Nr.  77):  „Wenn  man  sah,  welche  grosse 
Mengen  von  tuberkulösem  Eiter  sich  befi  diesen  Ausspülungen  (nach- 
trägliche in  Zwischenräumen  vorgenommene  Durchspülungen  der  aus- 
geschalteten Darmpai-tien)  entleerten,  leuchtet  es  ein,  dass  es  in 
solchen  Fällen  durchaus  zweckmässig  ist,    beide  Darmenden   in   die 

Haut  einzunähen und  es  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen, 

dass  die  Retention  dieser  grossen  Massen  von  tuberkulösen  Produkten, 
wie  sie  bei  der  Versorgung  der  ausgeschalteten  Partie  nach  0 ba- 
iin ski  und  V.  Baracz  erfolgt,  in  diesem  Falle  gefährlich  hätte 
werden  können.** 

Auch  Narath  *)  kommt  am  Ende  seiner  kritischen  Darlegungen 
in  Bezug  auf  die  bilaterale  Darmausschaltung  mit  totaler  Okklusion 
zu  dem  Schlüsse:  „dass  die  totale  Ausschaltung  kranker  Darmteile 
mit  primärem  totalem  Verschlusse  ein  gefährlicher  Eingriff  ist**,  was 
nunmehr  auch  von  Ob  al  in  ski*)  zugegeben  wird. 

Gleich  diesen  2  eben  erwähnten  Fällen  Nr.  72  und  77  sprechen 
auch  Fall  70,  55  und  74   gegen  die  totale  Verschliessung  des  aus- 

1)  V.  EiselBberg.    Kasuistik   der  Resektionen  und  Enteroanastomosen 
am  Magen-  und  Darmkanal.  Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  54.  1897.  p.  628. 

2)  N  a  r  a  t  h.     Die    operative    Behandlung    der    Dünndarmgenitalfisteln. 
Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  52.  p.  408. 

3)  0  b  a  1  i  n  s  k  i.    Noch    einmal    zur   totalen  Darmausschaltung  mit  voll- 
i^tändigem  VerKchluss.  Ccntralblatt  für  Chir.  1896.  Nr.  34. 
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geschaltc'ten  Darmstückes.  Denn  im  1.  Falle  entleert  sich  aus  dem 
ausgeschalteten  Darmstücke  besonders  anfangs  sehr  viel  Schleim,  und 
im  2.  Falle  sondert  dasselbe  dauernd  so  viel  Schleim  ah,  dass  eine 
nachträgliche  Exstirpation  desselben  nötig  wird,  während  im  Fall  74 
aus  dem  ausgeschalteten  Darmstücke  nicht  nur  reichlich  Schleim, 
sondern  auch  noch  eigentümliche,  bröcklige,  acholischen  Stühlen  glei- 
chende Massen  entleert  werden. 

Ueber  das  Endresultat  sind  nur  bezüglich  zweier  Patienten 
Mitteilungen  vorhanden,  die  sehr  wenig  tröstlich  sind.  Der  eine  Pat. 
ging  zwei  Monate  später  an  Hämoptoe  zugrunde,  der  andere  ver- 
mag sich  ebenfalls  nicht  vollkommen  zu  erholen,  da  der  Lungenzu- 
stand  kein  erfreulicher  ist. 

Ein  ausgezeichnetes  Resultat  zeigt  der  Fall  73,  der  nach  der 
ersten  Exstirpation  7  Jahre  lebte  und  nach  der  zweiten  Darmaus- 
Schaltung  und  Exstirpation  wieder  seit  2  Jahren  eines  ungestörten 
Wohlbefindens  sich  erfreut.  Allein  dieser  Fall  gehört  bezüglich  des 
Dauerresultates  viel  mehr  in  die  Gruppe  der  Exstirpationen  als  in 
die  der  Darmausschaltung,  da  letztere  nur  einen  Vorakt  der  Exstir- 
pation darstellte. 

V.   Probelaparotomien. 
Viermal  wurden  Probelaparotomien  vorgenommen. 

1  Fall  (Nr.  78)  starb  24  St.  nachher,  ein  2.  Fall  (Nr.  80)  6  W.  später 
an  ausgedehnter  Lungenphthise ;  beim  3.  Falle  (Nr.  79)  entwickelte  sich 
späterhin  durch  Aufbruch  der  ileocoecalen  Cxeschwulst  eine  Kothfistel,  doch 
lebte  Pat.  mit  derselben  noch  nach  2  Jahren  post  laparatomiam.  Ira  4. 
Falle  (Nr.  81)  tritt  im  Anschlüsse  an  die  Probelaparotomie  sofortiges 
Nachlassen  der  Schraerzanfälle  im  Abdomen  ein,  die  bald  ganz  schwinden; 
der  Patient  erholt  sieh  rasch,  der  Ileocoecaltumor  wird  sichtlich  kleiner 
und  ist  2  Monate  später  nurmehr  mit  Mühe  als  geringe,  teigige  Resi- 
stenz zu  tasten.  Weitere  5  Monate  später:  Dauernd  vollkommenes  sub- 
jektives Wohlbefinden  bei  ausgezeichnet-em  Ernährungszustande  (Patient 
hatte  über  10  kg  Gewichtszunahme). 

Betreffs  der  Beweggründe,  warum  in  den  einzelnen  Fällen  von 
weiteren  operativen  EingriflFen  abgesehen  wurde  und  man  es  bei  der 
Probelaparotomie  sein  Bewenden  haben  liess,  lässt  sich  den  Kran- 
kengeschichten Nachstehendes  entnehmen. 

Im  Falle  Nr.  79  war  der  C'oecaltumor  fixiert  und  bestanden  so  zahl- 
reiche Verwachsungen  mit  den  Dünndarmschlingen,  dass  nicht  zu  erkennen 
war,  wo  der  zuführende  und  wo  der  abführende  Darm  sich  befand,   da- 
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her  die  sofortige  Anlegung  einer  Enteroanastomose  unmöglich  war  und 
eine  Lösung  der  Verwachsungen  behufs  Ermöglichung  der  zur  Anlegung 
der  Enteroanastomose  notwendigen  Orientierung  der  Kräftezustand  des 
Patienten  nicht  zuliess.  Im  Fall  Nr.  80  und  81  war  es  die  Rücksicht- 
nahme auf  die  ausserordentlich  heruntergekommenen  Patienten,  die  jeden 
langwierigen  Eingriff  verbot,  während  im  Fall  Nr.  78  sich  die  Bemer- 
kung findet,  man  hätte  Enteroanastomose  ausführen  sollen. 

Dass  es  sich  in  diesen  Fällen  von  Probelaparotomie  um  tuber- 
kulöse Ueocoecaltumoren  gehandelt,  ergab  bei  Fall  80  der  mikro- 
skopische Befund  eines  proberesecierten  Stückchens  mit  Sicherheit, 
bei  Fall  79  fand  sich  die  Serosa  des  Coecums  mit  grauen  Knötchen 
besetzt,  und  im  Falle  81  fand  sich  die  Serosa  des  Coecaltumors  ent- 
zündet, und  in  der  Serosa  der  dem  Coecaltumor  angrenzenden  Darm- 
partien fanden  sich  einige  käsige  Streifen.  Was  nun  diesen  letzt- 
erwähnten Fall  weiters  anbelangt,  so  ist  es  sehr  bemerkenswert, 
dass  hier  ein  allerdings  noch  nicht  weit  vorgeschrittener  Coecaltumor, 
dessen  tuberkulöse  Natur  jedoch  mit  ziemlicher  Berechtigung  anzu- 
nehmen ist,  auf  eine  blosse  Laparotomie  hin  ausheilte. 

Es  ist  dies  übrigens  nicht  der  einzige  Fall,  aus  welchem  der 
günstige  Einfluss  der  einfachen  Laparatomie  auf  die  chronische 
Coecumtuberkulose  hervorgeht;  auch  Fall  5  (von  sicher  erwiesener 
Coecumtuberkulose)  und  Fall  71  (in  wdch  letzterem  Falle  die  tu- 
berkulöse Natur  des  Leidens  wohl  auch  ziemlich  ohne  Zweifel  ist) 
lassen  den  günstigen  Einfluss  derselben  auf  die  chronische  Coecum- 
tuberkulose deutlich  erkennen. 

Denn  in  dem  Falle  5  kann  es  im  Anschlüsse  an  die  Probelapa- 
rotomie (bei  schon  weit  vorgeschrittener  chronischer  Coecumtuber- 
kulose) zu  einer  raschen,  wenn  auch  vorübergehenden  Besserung,  und 
im  Fall  71  war  der  ileocoecale  tuberkulöse  Tumor  ein  halbes  Jahr 
post  Operationen!  sichtlich  kleiner  und  beweglicher  geworden.  Be- 
züglich dieses  günstigen  Einflusses  der  Laparotomie  auf  den  tuber- 
kulösen ileocoecalen  Tumor  möchte  ich  einerseits  auf  die  Heilungen 
von  Serosatuberkulose  durch  Laparotomie  überhaupt  aufmerksam 
machen,  sowie  andrerseits  darauf,  dass  ja  einzelne  tuberkulöse  Ileo- 
coecaltumoren  sich  als  eine  serös-subseröse  Darmtuberkulose  dar- 
stellen. — 

Um  nun  aus  Vorstehendem  betreffs  der  operativen 
Behandlung  der  C  o  ec  u  m  t  u  ber  culo  se  Schlussfolge- 
rungen zu  ziehen,    so  eigiebt  sich  nachfolgende  Uebersicht : 
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Operation 

Methode 

Zahl 

Todesfälle  (direkt  durch  Op.) 

Exstirpationen 

58 

11 

Wandresektionen 

6 

0^) 

£nteroanastomo8en 

10 

0 

Komplete  Ausschaltungen 

8 

2 

Laparotomien 

4 

1 

Summa 

'86 

14 

Es  ergiebt  sich  also  eine  unmittelbare  Mortalität   von  I6V4  ®/o. 

Aus  dieser  üebersicht  geht  zunächst  hervor,  dass  die  operative 
Hilfeleistung  bei  der  an  und  für  sich  schweren  Erkrankung  der  Coe- 
cumtuberkulose  einen  verhältnismässig  ungefährlichen  Eingriif  dar* 
stellt,  da  im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  verschiedenen  schweren 
operativen  Eingriffe  nur  16  Vi  *^/o  zu  Grunde  gingen. 

Aber  es  darf  nicht  unberücksichtigt  bleiben ,  dass  eine  Anzahl 
der  wegen  Goecumtuberkulose  Operierten  1 — 6  Monate  nach  der  Ope- 
ration an  Tuberkulose  zu  Grunde  gingen,  u.  z.  sind  dies  sechs 
Kranke,  von  denen  bekannt  wurde,  dass  sie  innerhalb  dieses  Zeit- 
raumes an  der  Grundkrankheit  (der  Tuberkulose)  gestorben  sind.  Es 
lässt  sich  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen,  dass  vielleicht  manche 
dieser  letzteren  Fälle  gerade  infolge  der  Operation  rascher  an  allge- 
meiner Tuberkulose  zu  Grunde  gingen,  dass  also  der  operative  Ein- 
griff die  Tuberkulose  verschlimmert  habe.  Nimmt  man  aus  diesem 
Grunde  auch  die  eben  erwähnten  6  Fälle  noch  hinzu,  dann  ergiebt 
sich  eine  Mortalität  von  23  V«  %  ;  dann  kann  man  aber  auch  mit  um 
so  grösserer  Bestimmtheit  sagen,  dass  die  Operation  —  mit  Abrech- 
nung des  einen  ungeheilt  gebliebenen  Falles  —  in  allen  anderen 
Fällen  genutzt  hat.  Sie  hat  dies  in  vielen  Fällen  freilich  nur  auf 
die  Dauer  von  mehreren  Jahren,  denn  Erkundigungen  ergaben,  dass 
mehrere  (4)  Kranke  wohl  1  Jahr,  je  ein  Kranker  2  und  5Vs  Jahre 
nach  der  Operation  noch  leben,  aber  mit  Erscheinungen  der  Phthise, 
und  dass  weitere  7  Kranke  1—4  Jahre  nach  der  Operation  gelebt 
haben,  dann  aber  an  Tuberkulose  zu  Grunde  gegangen  sind.  Dem- 
gegenüber jedoch  lässt  sich  bei  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen, 
über  welche  Erkundigungen  eingeholt  werden  konnten,  feststellen, 
dass  sie  ohne  alle  Beschwerden  in  gutem  Gesundheitszu- 
stand (bei  Rückgang  der  Geschwulst,  Zunahme  an  Körpergewicht) 
seit  Monaten,  die  weitaus  grössere  Anzahl  aber  seit  1 — 4— 8  Jahren 
leben :  es  sind  dies  im  Ganzen  23  Operierte. 

Unter  den  86  Operierten  sind  also  14  im  Zusammenhange  mit 

1)  Ein  Fall  blieb  angeheilt,  PerHiHteaz  der  Kotfistel. 
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der  Operation  gestorben.  Von  den  übrigen  72  Kranken  .sind  —  laut 
eingeholter  Erkundigung  —  18  Kranke  in  kürzerer  oder  längerer 
Zeit  nach  der  Operation  an  Tuberkulose  gestorben  oder  leben  noch, 
aber  mit  seit  kürzerer  oder  längerer  Zeit  aufgetretenen  Erscheinun- 
gen der  Tuberkulose.  24  Fälle  dagegen  zeigen  seit  Monaten  oder 
Jahren  keine  Erscheinungen  der  Tuberkulose.  Die  Erkundigungen 
über  die  übrigbleibenden  30  Fälle  blieben  leider  erfolglos. 

Es  hängen  diese  nicht  allzu  günstigen  Resultate  mit  dem  Um- 
stände zusammen,  dass  die  Tuberkulose  des  Coecum  wohl  nie  eine 
primäre  Krankheit  ist,  dass  nach  der  Beseitigung  des  sekundär  er- 
krankten Organes  es  eben  davon  abhängt,  ob  sich  .der  primäre  Krank- 
heitsherd von  selbst  zurückbildet  oder  nicht.  Unter  diesen  Verhält- 
nissen ist  es  überhaupt  bisher  noch  fraglich,  ob  durch  irgend  eine 
Operation  definitive  Heilung  herbeigeführt  wurde.  Sie  könnte  nur 
dann  eintreten,  wenn  entweder  der  coecale  Tumor  primär  ist,  oder 
wenn  nach  Extirpation  des  coecalen  Tumors  auch  die  primäre  Er- 
krankung in  den  mesenterialen  Lymphdrüsen  oder  in  den  Lungen  von 
selbst  zurückgehen  würde,  und  endlich,  wenn  es  gelingen  würde,  mit 
dem  primären  Timior  auch  die  mesenterialen  Lymphdrüsen  vollkom- 
men zu  exstirpieren. 

Weiters  käme  die  Frage  in  Betracht,  ob  wir  durch  die  Opera- 
tion überhaupt  das  Leben  der  Kranken  zu  verlängern  im  Stande  sind. 
Diese  Frage  liesse  sich  dann  präzise  beantworten,  wenn  wir  be- 
stimmte Anhaltspunkte  für  den  Beginn  des  Leidens  und  infolge  dessen 
mich  genaue  Kenntnisse  über  die  Dauer  des  Leidens  überhaupt  hätten. 
Es  dürfte  dann  nur  einer  grösseren  Reihe  von  beobachteten,  spontan 
verlaufenen  eine  grössere  Reihe  von  operierten  Fällen  gegenüber  ge- 
stellt werden ,  wobei  sich  dann  aus  dem  Mittel  beider  Reihen  die 
Beantwortung  dieser  Frage  ergäbe. 

Dass  Darmsymptome  allein  einen  Rückschluss  auf  die  Dauer  des 
Leidens  nicht  gestatten,  wurde  schon  Eingangs  hervorgehoben.  Doch 
von  ihnen  abgesehen ,  finden  sich  unter  den  Operierten  je  3  Fälle, 
in  welchen  schon  durch  ^4  und  IV2,  und  je  ein  Fall,  in  welchem 
schon  durch  2^/4  und  3  Jahre  ante  operationem  der  tuberkulöse  Ilco- 
coecaltumor  bei  nur  sehr  allmähliger  Grössenzunahme  beobachtet 
wurde.  Lassen  diese  Fälle  auch  auf  einen  schon  langen  Bestand  und 
sehr  chronischen  Verlauf  des  Leidens  schliessen,  so  geben  doch  im 
Gegensatz  dazu  die  —  wenn  auch  nicht  zahlreichen  —  Fälle,  dass 
Kranke  nach  der  Operation  4  beziehungsweise  5  und  7  Jahre  in 
guter  Gesundheit  lebten,  den  Beweis,  dass  unter  günstigen  ümstän- 
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den  das  Leben  der  Kranken  durch  eine  Operation  entschieden  ver- 
längert werden  kann.  Besonders  beweisend  hiefür  ist  der  Fall  Gus- 
senbauer-Wölfler,  der  nunmehr  seit  der  ersten  Operation 
schon  8  Jahre  in  nahezu  ungestörtem  Wohlbefinden  zubringt. 

Hoffentlich  werden  weitere  Zahlen  diese  günstigen  Erfahrungen 
bestätigen. 

Betreffs  der  Fälle  jedoch,  welche  post  Operationen!  bald  ihrer 
Tuberkulose  erlagen  und  wo  von  einer  Verlängerung  des  Lebens 
durch  die  Operation  nicht  gesprochen  werden  kann,  muss  hervorge- 
hoben werden,  dass  unter  allen  Verhältnissen  die  meisten  der  bisher 
ausgeführten  Operationen,  nach  denen  die  Operierten  am  Leben  ge- 
blieben sind ,  im  Stande  waren ,  die  schweren  Symptome 
der  Coecumtuberkulose  wesentlich  zu  verringern 
oder  vollständig  zu  beseitigen,  und  darin  liegt 
wohl  die  grössteBedeutung  für  unsere  bisherigen 
Operationen  bei  der  Tuberkulose   des  Coecums. 

Es  sollte  sogar  die  wichtigste  Indikation  für  die  operative  Be- 
handlung der  Coecimituberkulose  von  dem  Umstände  abhängig  ge- 
macht werden,  ob  die  Symptome  der  Striktur  oder  andere  belästi- 
gende Symptome  vorhanden  sind-,  sind  sie  vorhanden,  dann  ist  ein 
operativer  Eingriff  nicht  bloss  vollkommen  berechtigt,  sondern  gewährt 
auch  die  Aussicht,  dass  wir  durch  ihn  die  belästigenden  Symptome 
werden  beseitigen  können. 

Aber  auch  dann,  wenn  noch  keine  Symptome  der  Striktur  vor- 
handen sind,  erscheint  ein  operativer  Eingriff  schon  indiciert,  wemi 
ein  Tumor  mit  Sicherheit  nachgewiesen  werden  kann,  da  aus  den 
anatomischen  Erfahrungen  hervorgeht,  dass  über  kurz  oder  lang  die 
Geschwulst  Veranlassung  geben  kann  einerseits  zu  Stenosenerscheinun- 
gen, andererseits  zu  phlegmonösen  Prozessen  in  der  Umgebung. 

Endlich  wird  der  operative  Eingriff  an  und  für  sich  schon  an- 
gezeigt sein,  um  die  weitere  Ausbreitung  des  tuberkulösen  Prozesses 
zu  verhüten. 

Es  käme  nunmehr  die  Frage  in  Betracht,  welche  der  Operationen 
nach  der  Laparotomie  empfohlen  werden  soll.  Das  hängt  nun  vom 
anatomischen  Befunde  und  von  den  Erfahrungen  ab,  welche  man  bei 
den  einzelnen  Operationen  bezüglich  der  unmittelbaren  Heilung  einer- 
seits und  der  Heilungsdauer  andererseits  gemacht  hat. 

Die  günstigsten  Erfahrungen  bezüglich  der  unmittelbaren  Hei- 
lung und  der  Besserung  des  Lokal-  und  Allgemeinzustandes  hat  man 
bisher  zweifellos  mit  der  Entero-Anastomose  gemacht.    Nur 
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ist  die  Zahl  der  Erfahrungen  noch  zu  gering,  denn  sie  bezieht  sich 
bloss  auf  10  Fälle.  Da  dieses  Verfahren  gleichzeitig  das  wenigst  ein- 
greifende ist,  so  müsste  diese  Methode  allen  anderen  vorgezogen  wer- 
den, wenn  die  Tliatsache  feststünde,  dass  nach  der  Anastomose  — 
wie  es  den  Anschein  hat  —  die  tuberkulösen  ileocoecalen  Geschwülste 
von  selbst  (nicht  selten  vollständig)  zurückgehen.  So  lange  jedoch 
diese  Erfahrung  noch  nicht  mit  Sicherheit  festgestellt  ist,  werden  wir 
dennoch  gut  thun,  in  jedem  Falle,  in  welchem  der  coecale  Tumor 
vollständig  beweglich  und  nicht  allzu  ausgedehnt  ist,  keine  ausge- 
dehntere tuberkulöse  Erkrankung  der  regionären  Lymphdrüsen  be- 
steht, auch  der  Kranke  keine  schweren  Lungenerscheinungen  auf- 
weist ,  den  tuberkulösen  ileocoecalen  Tumor  zu  exstirpieren. 
Und  zwar 

1)  Weil  eine  solche  Operation  keinen  allzu  schweren  Eingriff 
darstellt  und  sicherlich  eine  noch  geringere,  unmittelbare  Mortalität 
zeigen  wird,  wenn  nur  ganz  günstige  Fälle  für  diese  Operation  aus- 
gewählt werden. 

2)  Weil  dennoch  bei  solchen  cirkumskripten  Tumoren  die  Chance 
besteht ,  dass  das  Uebel  vollkommen  beseitigt  werden  könnte 
und  die  Chance  viel  grösser  ist,  als  wenn  der  Tumor  zurückgelassen 
wird. 

3)  Weil  nach  Exstirpation  eines  ganz  abgegrenzten  Tumors  die 
Gefahr  eines  lokalen  Recidivs  noch  geringer  erscheint,  als  wenn  die 
Geschwulst  zurückgelassen  wird,  auch  wenn  dieselbe  bei  der  voll- 
ständigen oder  unvollständigen  Darmausschaltung  sich  wesentlich  ver- 
kleinem sollte. 

Gegen  die  Exstirpation  sprechen  die  Gefahr  der  Operation,  die 
Schaffung  grösserer  Wundflächen  und  der  Umstand,  dass  die  Tuber- 
kulose leicht  generalisiert  werden  kann ;  ferner,  dass  die  Exstirpation 
einen  grösseren  Eingriff  darstellt  als  die  Darmausschaltung  und  dass 
der  Wund  verlauf  bei  der  Exstirpation  bisher  wenigstens  ein  ungün- 
stigerer war  als  bei  der  Enteroanastomose ;  endlich,  dass  die  Exstirpa- 
tion auch  minder  häufig  so  gefahrlos  ausgeführt  werden  kann  (wegen 
der  vorhandenen  Verwachsungen,  Abscess-  und  Fistelbildungen  und 
Ausdehnung   des  tuberkulösen  Prozesses)  wie  die  Darmausschaltung. 

All  diese  Punkte,  welche  gegen  die  Exstirpation  sprechen,  lassen 
sich  zu  Gunsten  der  Darmausschaltung  geltend  machen,  wie  ausser- 
dem der  Umstand,  dass  der  Darmausschaltung  immer  noch  und  ge- 
wöhnlich unter  günstigeren  Verhältnissen  die  Exstirpation  folgen 
kann,  wie  dies  bereits  in  2  Fällen  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt  wurde. 
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Wir  werden  also  empfehlen  können,  die  Exstirpation  nur 
dann  auszuführen,  wenn  Aussicht  vorhanden  ist,  dass  bei  einem  sonst 
noch  ziemlich  kräftigen  Individuum  der  tuberkulöse  Coecaltumor  leicht 
und  ohne  Zurücklassung  eines  lokalen  Hefdes  exstirpiert  werden  kann. 
In  allen  anderen  Fällen  soll  die  Darmausschaltung  ausgeführt  wer- 
den, der  unter  günstigen  Verhältnissen  die  Exstirpation  angeschlossen 
werden  kann.  Von  den  beiden  Arten  der  Darmausschaltung,  der 
inkompleten  (Enteroanastomose  nach  Maisonneuve)  und  der  kom- 
pleien  mit  (Durchtrennung  des  auszuschaltenden  Darmstückes  [Sal- 
zer]) ist  das  erstere  das  einfachere  Verfahren  und  bei  der  Coecum- 
tuberkulose deshalb  am  Platz,  weil  das  ausgeschaltete  Darmrohr  ge- 
wöhnlich verengert  ist,  so  dass  der  der  Maisonneuve' sehen  Anasto- 
mose anhaftende  Nachteil  (dass  die  Darmcirkulation  im  ausgeschalteten 
Darmstück  durch  die  Anastomose  nicht  aufgehoben  wird)  durch  die 
Stenose  selbst  beseitigt  wird. 

Die  einfache  Enteroanastomose  nimmt  die  geringste  Zeit  in 
Anspruch,  verhütet  die  Bildung  aller  Wundflächen,  sorgt  für  eine  aus- 
giebige Kommunikation  zwischen  zuführendem  und  abführendem  Darm 
imd  hat  bei  den  bisherigen  Operationen  die  Erfahrung  gezeitigt,  dass 
die  Geschwülste  in  auffalliger  Weise  sich  zurückgebildet  haben,  so 
dass  ein  Zustand  herbeigeführt  wurde,    der  der  Heilung  gleichkam. 

Ob  derartige  Dauerheilungen  eingetreten  sind,  konnte  noch  nicht 
fesf^^estellt  werden. 

Die  Enteroanastomose  wird  deshalb  —  wenn  die  Exstirpation 
nicht  in  Betracht  kommt  —  in  erster  Linie  zu  berücksichtigen  sein. 
Sie  hat  gegenüber  der  kompleten  Darmausschaltung  nur  den  einen 
Nachteil,  dass  bei  einer  späteren  Exstirpation  die  Darmlumina  des 
bereits  gut  funktionierenden  Darmes  wieder  eröffnet  werden  müssen 
(allerdings  jenseits  der  Komnmnikation) ,  was  bei  der  kompleten 
Darmausschaltung  nicht  der  Fall  ist. 

Sind  aber  Fistehi  im  Coecaltumor  vorhanden ,  oder  nebst  aus- 
gedehnten Verwachsungen  auch  Eiterungen,  so  dass  Gefahr  vorhanden 
ist,  dass  wieder  neue  Fisteln  entstehen  könnten  und  Darminhalt  durch 
diese  Fistel  austreten  würde,  dann  ist  es  sicherer,  die  komplete  Darm- 
ausschaltung auszuführen,  und  sind  die  offenen  Enden  des  ausge- 
schalteten Darmstückes  in  die  Bauch  wunde  zu  nähen.  Bessern  sich 
die  Verhältnisse^  so  kann  auch  dann  immer  noch  an  die  Exstirpation 
des  Schaltstückes  geschritten  werden. 

Die  komplete  Darmausschaltung  hat  gegenüber  der  Entero- 
anastomose den  Vorteil,  dass  bei  einer  späteren  Exstirpation  des  aus- 
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geschalteten  Darmstückes  eine  neuerliche  Eröffnung  des  Darmes ,  in 
welchem  der  Kot  cirkuliert,  nicht  mehr  vorgenonunen  zu  werden 
braucht.  Sie  hat  aber  andrerseits  den  Nachteil,  dass  sie  ebenso  wie 
die  Exstirpation  einer  Enterorrhaphie  bedarf. 

Da  man  ausserdem  die  durchtrennten  Enden  des  ausgeschalteten 
Darmes  zu  versorgen  hat,  so  dürfte  sie  ungefähr  ebenso  viel  Zeit  in 
Anspruch  nehmen,  wie  eine  leichte  Exstirpation,  jedenfalls  mehr  als 
die  Enteroanastomose.  Aus  diesen  Gründen  kann  sie  niemals  au  Stelle 
der  Exstirpation  gesetzt  werden,  sondern  nur  dann  zur  Ausführung 
kommen,  wenn  diese  einen  noch  eingreifenderen  Akt  darstellen  würde 
und  die  Enteroanastomose  nicht  zweckmässig  erscheint. 

Die  Wandresektion  gewährt  nur  geringe  Vorteile,  höch- 
stens die  Beseitigung  einer  Kotfistel ;  sie  ändert  aber  im  übrigen  die 
lokalen  Verhältnisse  in  keiner  anderen  Weise  als  eine  einfache  La- 
parotomie. 

Die  Enterostomose  wäre  am  diktierten  Darm  nur  dann  an- 
zulegen ,  wenn  die  vorhandene  Stenose  in  keiner  anderen  Weise 
beseitigt  werden  könnte;  also  bei  vielfachen  Verwachsungen,  wobei 
das  zuführende  und  abführende  Darmende  nicht  mit  Sicherheit  erkannt 
werden  kann  oder  zu  grosse  Darmpartien  ausgeschaltet  werden  müssten. 

Ist  auch  die  EnLerostomose  nicht  ausführbar,  dann  müsste  man 
es  bei  der  Laparotomie  bewenden  lassen,  deren  Vorteil  auf  der  Er- 
fahrung beruht,  dass  auch  nach  einem  solchen  Eingriff  mitunter  die 
Coecumtuberkulose  sich  wesentlich  bessert. 

Zum  Schlüsse  sei  es  mir  gestattet,  Herrn  Prof.  Wolf  1er  für 
die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  und  die  ausserordentlich  vielfache  und 
vielseitige  Unterstützung,  die  er  mir  bei  der  Abfassung  derselben  in 
jeder  Hinsicht  zuteil  werden  Hess,  meinen  wärmsten  Dank  auszu- 
sprechen. 

Kasuistik. 

I.  Partielle  Wandredektionen  am  Coecuiu. 

(Fall  1  bis  Fall  6  inkl.). 

1.  Ho  uilly  (Benoit:  Tuberculose  locale  clironique  de  la  r^.gion  il^o- 
coecale  Paris  189;5,  Observat.  5):  Appeiulicitis  mit  Perftiration  auf  wahr- 
scheinlich tuberk.  Grundla^^e.  Kottistel.  27.  Dez.  1888  Appendixresektion. 
HeilunjiC.  Patient  stirbt  nach  etwas  über  2  Monaten  an  Lunjren-  und 
Peritone  alt  uberkulose . 

2.  Czerny  iBeiträji:e  zur  klinischen  (liirurpie  Hand  IX,  paj?.  758): 
17jähri^es  Weib,     hu  Frühjahr   1887   nach  länjrerer   Zeit  voi-hergehende 
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Beschwei*den  Kotabscess;  Incision.  Eine  Kottistel  bleibt  zurück.  Auch 
ent^iickelt  sich  langsam  ein  Ileocökaltumor.  In  den  Lungen  kein  nach- 
weisbar phthisischer  Befund. 

Operation:  17.  Juli  1890.  Man  findet  im  Darm,  an  der  Einmün- 
dungssteile des  Ileums  in's  Coecum  zwei  höhnen-  resp.  erbsengrosse  Fi- 
steln. Bei  beiden  Fisteln  wurden  die  Ränder  bis  zur  gesunden  Schleim- 
haut angefrischt  und  durch  Seidenknopfnähte  geschlossen,  üeber  den 
Darmnähten  wurden  überdies  noch  Netzzipfel  mit  4  Knopfnähten  be- 
festigt. Tamponade.  Drei  Tage  später  Kotaustritt  aus  der  Wunde. 
Recidiv  der  Kotiistel.    Ungeheilt  ab. 

3.  ßichelot  (Benoit:  1.  c.  Observ.  21):  28jähriger  Mann.  Seit 
mehreren  Monaten  abwechselnd  Verstopfung  und  Diarrhoen  und  hin  und 
wieder  Schmerzen  in  der  rechten  Fossa  iliaca.  Lungenspitzenkatarrh 
beiderseits.  Deocoecaltumor  kleineigross.  19.  Jan.  1891  Appendixresek- 
tion- Dreifache  Naht.  Hierauf  Wandresektion  im  Coecum.  Der  tuber- 
knl()se  Herd  im  Coecum  war  zweifrankstückgross  und  ging  die  tuberku- 
löse Infiltration  kegelförmig  von  aussen  nach  innen.  Vierfache  Etagen- 
naht: Mucosanaht,  Muscularisnaht,  zweietagige  Peritonealnaht.  Grlatte 
Heilung. 

4.  Richelot  (Benoit:  1.  c.  Obs.  22):  2Qjähriger  Mann.  Vor  drei 
Jahren  plötzlich  heftige  Schmerzen  in  der  Fossa  iliaca  dextra,  mit  Fie- 
ber und  Verstopfung,  welche  nach  einigen  Tagen  Ruhe  vollständig  schwin- 
den. Seither  noch  zweimal.  In  den  letzten  Monaten  rasche  Abmagerung, 
Kräfteverfall.  In  den  Lungen  für  Tuberkulose  keine  Anhaltspunkte.  Fühl- 
barer Ileocoecaltumor.  24.  Juni  1891.  Schnitt  wie  zur  Iliacaunterbin- 
dung.  Der  tuberkulöse  Herd  sitzt  in  der  Coecumwand  an  der  Einmün- 
dnngsstelle  des  Ileums,  zum  Teil  auf  letzteres  übergreifend  und  geht 
kegelfc)rmig  von  aussen  nach  innen,  die  Basis  nach  aussen  gerichtet,  so 
dass  es  gelingt,  diesen  Herd  ohne  Eröffnung  der  Mucosa  zu  exstirpieren. 
Die  Mucosa  wird  hiebei  bloss  auf  einen  cm'-*  blossgelegt.  Darüber  mehr- 
fache Etagennaht.     Heilung. 

5.  Terrier  (Benoit:  1.  c.  Obs.  26):  25jähr.  Mädchen.  vSeit  ungefähr 
einem  halben  Jahre  öfters  Koliken,  Diarrhoen ;  Abmagerung.  Lungen  an- 
scheinend gesund.  Meteorismus.  In  der  Ileocoecalgegend  gesteigerte  Druck- 
empfindlichkeit und  Tumor.  —  12.  Mai  1891  Incision.  Colon  und  Coe- 
cum rot,  vascularisiert  und  bedeckt  mit  hirsekorngrossen  Granulationen; 
ihre  Wandungen  verdickt,  überall  adhaerent;  der  Appendix  geschrumpft 
und  verdickt.  Derselbe  wird  etwas  oberhalb  seiner  Basis  abgetragen; 
die  dadurch  entstandenen  verdickten,  zerreisslichen  und  rigiden  Darm- 
wundränder  lassen  sich  nicht  aneinanderlegen ;  daher  nur  Abbindung  und 
Verlagerung  in  die  Wunde.     Heilung  mit  Fistel.  —  Patient  verlässt  in 

gater  Kondition  das  Krankenhaus.  Später  Rückfall  und  Exitus  an  tuber- 
kulöser Peritonitis. 

6.  P^an  (Benoit:  1.  c.   Obs.  1):    21  jähriger  Mann.     Vor   8  Jahren 
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Dysentherie  überstanden,  seither  Neigung  zu  Diarrhöen.  Seit  V*  Jahren 
bei  Anstrengungen  Schmerzen  in  der  rechten  Fossa  iliaca;  vor  V2  Jahr 
daselbst  Kotabscess.  Incision;  persistierende  Kotfistel.  —  12.  März  1892 
vergeblicher  Operationsversuch.  5.  Aug.  1892  Laparotomie.  Coecal- 
tuberkulose  in  der  Nähe  des  Orificiums.  Zweifrankstückgrosse  Wand- 
resektion aus  dem  Coecum.  Naht.  Heilung,  nach  einem  Jahr  noch  von 
Bestand. 

IT.  Totalexstirpationen  des  Coecunis  und  der  ani^renzenden 

Darmanteile. 

(Fall  7  bis  Fall  59  inkl.). 

a)  Mit  cirkulärer  oder  seitlicher  Darmvereinigung. 
(Fall  7  bis  Fall  54  inklusive)  (darunter  ein  Fall   [Nr.  54]   mit  gleich- 
zeitiger Ausschaltung  gesunden  Darms.) 
b)  Mit  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis. 

(Fall  55  bis  Fall  59  inklusive)    (darunter  ein  Fall  [Nr.  55]  mit  mehr- 
fachen Daimausschaltungen  zur  nachträglichen  Behebung  desselben.) 

7.  Gussenbauer  (nicht  veröffentlicht) :  Josephine  Schimm,  22jähr. 
ledige  Spitzenklöpplerin.  Aufgenommen  am  14.  April  1882.  Mutter  der 
Fat.  starb  im  34.  Lebensjahr  an  Lungentuberkulose.  Vor  l'/4  Jahren 
bekam  Fat.  ohne  irgend  welche  bekannte  Ursache  eigentümliche  zuckende 
Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend,  und  es  entwickelte  sich  allmählich  im 
Verlaufe  von  8  Wochen  unter  massigen  Fieberbewegungen  eine  Anschwel- 
lung in  dieser  Gegend.  Diese  Anschwellung  hatte  nach  weiteren  14  Ta- 
gen etwa  Mannsfaustgrösse  erreicht.  Die  Haut  hatte  sich  darüber  gerötet 
und  es  kam  nun  spontan  zum  Durchbruche,  wobei  sich  reichliche  Mengen 
dicken  Eiters  entleerten.  Im  weiteren  Verlaufe  kam  es  auch  noch  an  ande- 
ren Stellen  in  der  Nachbarschaft  zum  Eiterdurchbruche  und  bildeten  sich 
eitersecemierende  Fisteln  aus,  von  denen  sich  späterhin  einige  wieder 
schlössen,  andere  aber  persistent  blieben.  Aus  zwei  der  letzteren  ent- 
leert sich  seit  einem  Jahre  Kot  und  zeitweilig  Speisepartikel  (Schnitt- 
lauch, Gurkenkerne). 

Stat.  praes. :  In  der  Ileocoecalgegend  mehrere  linsengrosse  Fisteln. 
Aus  zwei  dieser  nahe  aneinander-  und  am  weitesten  aussen  betindlichen 
entleert  sich  in  geringer  Menge  Kot. 

Während  des  Aufenthaltes  der  Fat.  an  der  Klinik  wird  zuerst  durch 
vollständige  Entleerung  des  Darms  und  Kompressionsverband,  späterhin 
durch  wiederholte  Kauterisation  mit  Arg.  nitric.  und  dem  Thermokauter 
ein  Verschluss  der  Fistel  angesü'ebt.  Es  kommt  infolgedessen  zu  wieder- 
holten Malen  zu  1-,  2-,  5-  u.  selbst  Stägigem  Verschluss  der  Fistel,  aber 
immer  wieder  bricht  dieselbe  auf. 
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Operation  am  4.  Dezbr.  1882  (Prof.  Gussenbauer):  Nach  üm- 
schneidun^  der  etwa  linsengrossen,  von  derber  Haut  'umgebenen  Fistel 
mit  einem  Ovalschnitt  wird  das  so  gebildete  Hautstück  von  der  ünter- 
lasre  vollständig  gelöst  und  mit  einer  starken  Seidenligatur  der  Fistel- 
gang  selbst  abgeschnürt.  Beim  Versuche^  diese  Ligatur  zum  Emporzie- 
hen zu  benützen,  reisst  dieselbe  ab  und  es  muss  ein  erneuter,  die  tiefen 
Bauchdecken  mitfassender  ähnlicher  Schnitt  geführt  und  die  Fistel  in  der 
Tiefe  nochmals  zusammengeschnürt  werden.  Dieser  Hautschnitt  wird 
nun  nach  innen  und  aussen  auf  10  cm  erweitert  und  hierauf  an  der 
Innenseite,  das  ist  nahe  der  Symphysengegend  bis  auf  das  Peritoneum 
eingegangen  und  dasselbe  eröffnet.  Es  liegt  nun  eine  wulstige,  aus  zahl- 
reichen Fettklumpen  bestehende  anscheinend  dem  Netz  angehörende  in 
der  Umgebung  der  Fistel  fixierte  und  dieselbe  verdeckende  Partie  vor. 
Nach  Lösung  derselben  (Anlegung  von  Massenligaturen)  gelangt  man  an 
der  inneren  Seite  auf  einen  zur  Fistel  führenden,  scheinbar  dem  Dünn- 
darm angehörenden  Darmabschnitt,  während  von  aussen  und  oben  ein 
stark  gewulsteter  Darmanteil  in  einer  Knickung  gegen  die  Bauchdecken 
darch  die  Fistel  herangezogen  erscheint.  Es  wird  nun  praeparando  — 
Mesenterium  stets  vorher  fassend  —  der  Darmtraktus  gelöst  und  nach 
Anlegung  zweier  Gussenbauer'schen  Darmklemmen  excidiert.  Cirkuläre 
Darmnaht  nach  Gussenbauer  (37  Cagutnähte,  3  Mesenterialnähte).  Die 
Nahtstelle  ist  vollkommen  durchgängig,  die  Naht  allenthalben  vollständig 
schliessend.  Verschluss  der  Bauchwunde  bis  auf  IV2  cm.  Typischer 
Lister-Kompress- Verband. 

Das  exstirpierte  Stück  bestand  aus  dem  untersten  6  cm  langen  Ab- 
schnitt des  Ileums  der  Bauhinischen  Klappe  und  einem  12  cm  langen 
Stück  Dickdarm.  In  letzterem  erschien  die  Schleimhaut  grösstenteils  de- 
fekt. Die  Submucosa  und  Muscularis  war  verdichtet  und  exulceriert. 
Knapp  an  der  Valvula  Bauhinii  fanden  sich  mehrere  nach  aussen  führende 
Fistelöffnungen.  Das  pericoecale  Zellgewebe  war  narbig  verdichtet.  Die 
ricerationen  im  Darm  machten  ganz  den  Eindruck  eines  tuberkulösen 
Prozesses.  — 

Am  3.  Tage  Exitus  letalis. 

Sektion  (Prof.  Chiari):  Beide  Lungen  blass,  ödematös.  „In  der 
Bauchhöhle  allenthalben  zwischen  den  Viscera  verteilt,  am  meisten  in  der 
rechten  Abdominalhälfte  angesammelt,  im  Ganzen  ca.  „200"  ccm  eitrigen 
abelriechenden  Exsudates.  Das  Peritoneum  stellenweise  injiciert.  Das 
unterste  Ileum  (ca.  6  cm)  und  der  Anfangsteil  des  Dickdarmes  operativ 
defekt.  Das  untere  Ende  des  noch  erhaltenen  Ileum  mit  dem  Colon  asc. 
durch  zahlreiche  Nähte  verbunden.  Die  Nahtränder  stellenweise  jauchig 
zerfliessend,  zwischen  ihnen  bei  leisem  Druck  auf  den  Dann,  Gas-  und 
Darminhalt  jedoch  nur  in  geringen  Mengen  zu  entleeren.  Im  Dünndarm 
wie  auch  im  Dickdarm  nirgends  ülcerationen.  Einzelne  mesenteriale 
Lymphdrusen,  wie  auch  einzelne  retroperitoneale  u.  peribronchiale  Lymph- 

6* 
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drüsen  partiell  verkäst."   —   Patholog.-anatom.  Diagnose:   Peritonitis  p. 
resection.  coeci  et  part.  infimae  ilei.     Tuberculos.   chronica  gl.   lymphat. 

8.  C  z  e  r  n  y  (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  6,  pag.  76,  Fall  4). 
34jähr.  Weib,  soll  ihre  Eltern  an  Lungenleiden  verloren  haben  und  litt 
seit  ihrer  Jugend  an  Driisenschwellungen.  Seit  16  Wochen  öfterer  Brecl\,- 
reiz  und  Leibschmerzen,  die  anfallsweise  kolikartig  auftreten.  Bei  sol- 
chen Anfällen  der  Leib  ausserordentlich  aufgetrieben  und  namentlich 
rechts  druckempfindlich.  Stuhlgang  nur  durch  Klystier.  Rechts  unten 
vom  Nabel  ein  derber,  glatter  Körper  von  Form  und  Grösse  einer  Niere. 
Anfangs  für  Wandemiere  gehalten  und  deshalb  am  9.  1.  86  Fixation  der 
der  r.  Niere  mit  scheinbarer  Besserung,  dann  Rückfälle.  Am  12.  VI.  86 
Schnitt  13  cm  lang  am  Aussenrande  des  r.  Rectus.  Resektion  von  3  cm 
lleum,  14  cm  Coecum  und  Colon.  Cirkuläre  Naht.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  zweifellos  Tuberkulose.  Geheilt.  Rasche  Gewichts- 
zunahme, noch  nach  3  Jahren  gutes  Befinden,  etwas 
Diarrhoe. 

9.  Czerny  (Beiträge zur  klinischen  Chir.  Bd.  IX,  pag.  797,  Fall  12). 
54 jähr.  Sattler.  Seit  4  J.  Schmerzen  im  Unterleib,  Diarrhoen;  vor 
4  Wochen  wurde  in  der  r.  Bauchseite  ein  hühnereigrosser  Tumor  ent- 
deckt. Diagnose  auf  Carcinom  lautend.  30.  VI.  86  Pararectaler  Schnitt- 
Exstirpation  von  9  cm  Geschwulstmasse.  Hiebei  wegen  Verletzung  eines 
Ureters  Nierenexscirpation ;  auch  wird  weiters  ein  paratyphlitischer  Ab- 
scess,  der  seinen  jauchigen  Inhalt  teilweise  in  die  Bauchhöhle  entleert, 
eröffnet.  Cirkuläre  Naht.  Exitus  am  6.  VII.  86  an  eitriger  Peritonitis. 
Darmnaht  durch  Nekrose  der  Nahtränder  etwas  auseinandergewichen» 

10.  Suchier  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1889,  pag.  617).  32j. 
Mann.  Seit  einem  Jahre  Uebelsein,  Aufstossen  mit  deutlich  fäkulentem 
Geruch.  Verringemng  der  Stuhlentleerung.  Abmagerung.  Zeichen  rasch 
zunehmender  Dannocclusion.  Im  rechten  Hypochondrium  faustgrosser 
Tumor. 

Im  November  87  Laparotomie.  Gewebe  dicht  am  Tumor  so  brüchig, 
dass  ein  Einreissen  desselben  und  Austritt  einer  kleinen  Quantität  Darm- 
inhalt nicht  vermieden  werden  kann.  Resektion  von  20  cm  Coecum  und 
Colon  ascendens.  Cirkuläre  Naht.  Die  Tuberkulose  hatte  sich  haupt<- 
sächlich  in  der  Submucosa  und  den  äussersten  Darmschichten  entwickelt. 
Die  hochgradige  Verdickung  der  Darmwand,  welche  die  Stenose  verur- 
sacht, war  durch  bindegewebige  Wucherung  bedingt,  in  w^elcher  typische 
Tuberkeln  teilweise  nur  spärlich,  teilweise  in  grosser  Menge  lagen.  Ge- 
heilt.    Nach  einem  Jahr  noch  vollkommen  gesund  und  arbeitsfähig. 

11.  Bouilly  (Benoit:  1.  c.  Obs.  IV).  44j.  Weib.  Seit  5  J.  schmerz- 
hafte anfalls weise  auftretende  Krisen  im  Unterleibe  mit  Erbrechen,  die 
zuletzt  alltäglich  waren.  Ein  Tumor  in  der  lleocoecAlgegend  von  der 
Pat.  erst  seit  8  Monaten  bemerkt.  Abmagerung.  Kräftevertall.  Thorax- 
organe gesund.  —  Im  Dezember  87  Laparotomie.     Resektion  von  6  cm 
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lleum  und  10  cm  Colon.  Cirkuläre  Naht.  Praeparat:  Klappe  kaum  er- 
kennbar, Lumen  auf  Kleinfingerdicke  verengt.  Heilung.  Im  4.  Jahre 
post  operationem  noch  in  guter  Gesundheit,  stirbt  Pat.  am  Ende  dieses 
4.  Jahres.     Todesursache  nicht  bekannt. 

12.  Czerny  (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  IX,  pag.  797,  FaU  14). 
40j.  Tischler.  Schmerzen  in  der  Coecalgegend.  Seit  einem  Jahr  daselbst 
eine  Geschwulst.  Am  11.  II.  88  Bauchschnitt  über  der  Geschwulst.  2  cm 
lleum,  7  cm  Coecum  reseciert.  Cirkuläre  Naht.  Die  Ileocoecalklappe  hatte 
ein  kaum  kleintingerdickes  Lumen.  Heilung.  Körpergewicht  steigt  rasch. 
Refinden  sehr  gut.  Tod  91  an  Schwindsacht.  Ausgedehnte  Lungentuber- 
kulose. Tuberkulöse  Geschwüre  im  Dünn-  und  Dickdarm  mit  miliaren 
Eruptionen  der  Serosa.  Resektionsnaht  auf  der  Serosa  kaAm  sichtbar, 
auf  der  Schleimhaut  wegen  neuer  Geschwüre  nicht  nachzuweisen.  Käsige 
Mesenterialdrüsen. 

13.  Dur  ante  (Wiener  mediz.  Presse  1889  pag.  879).  56j.  Weib. 
Seit  12  J.  Darmkoliken,  Schmerzen  beim  Stuhl.  Erbrechen.  Operation 
März  89.  Harter,  höckeriger  Tumor  von  Citronengrösse  in  der  Ileo- 
coecalgegend.  Resektion.  Cirkuläre  Naht  Der  Tumor  nahm  den  ganzen 
Blinddarm  und  Wurmfortsatz  ein.  Praeparat:  Fibröses  Gewebe  mit  zahl- 
reichen miliaren  Knötchen.     Heilung. 

14.  Gussenbauer  (Fink :  Prager  med.  Wochenschr.  1890).  17.  V. 
89  Resektion.  Cirkuläre  Naht.  Heilung.  Im  Juni  95  Darmausschaltung 
durch  Prof.  Wolf  er  (vergl.  unter  Nr.  73). 

15.  Billroth  (Archiv  für  klin.  Chirurgie  (Salzer)  Bd.  43,  FaU  15). 
35j.  Mann.  Seit  3  Jahren  Schmerzen  im  Unterleibe,  gleichzeitig  Tumor 
in  der  lleocoecalgegend.  Lupus  des  Gesichtes  und  Halses.  Juli  89 
l^parotomie.  Resektion  von  17  cm  Ileocoecaldarm,  davon  I2V2  cm, 
Dickdarm.  Seitliche  Implantation.  Im  Coecum  zahlreiche  Zwetschgen- 
and  Kirschkerne.    Geheilt. 

16.  Billroth  (Arch.  für  klin.  Chirurg.  Bd.  43,  pag.  140,  FaU  16). 
34j.  Mann.  Seit  4  J.  Magenbeschwerden.  Obstipation.  Vor  4  Wochen 
wurde  Tumor  der  rechten  Bauchhälfte  entdeckt.  Thoraxorgane  gesund. 
Am  12.  VII.  89  schräger  Bauchschnitt.  Resektion  vom  Coecum  und 
10  cm  lleum.  Cirkuläre  Vereinigung.  Am  28.  VII.  89  gestorben  an 
Septikämie.  Subphrenischer  Abscess.  Die  Darmnaht  war  schon  am  vier- 
ten Tage  wegen  zunehmender  Schmerzen  und  Meteorismus  partiell  ent- 
fernt worden.     Tub.  pulm.  et  intestini. 

17.  Fink  (Prager  med.  Wochenschrift  1890.  Nr.  9).  27jähr.Mann. 
Seit  Dez.  1889  anfallsweise  Unterleibskoliken  mit  Auftreibung  des  Un- 
terleibes ,  Stuhlverhaltnng  ,  Aufstossen ;  in  letzter  Zeit  kontinuierliche 
Schmerzen  in  der  lleocoecalgegend.  Im  Febr.  89  Tumor  über  dem  rechten 
Lig.  Poupart.  konstatiert.  Abmagerung,  Kräfteverfall,  Nachtschweisse. 
In/iitration  der  linken  Lungenspitze.  —  30.  VIll.  89.  Coecumexstirpation 
and  Exstirpation  eines  grossen  iliacalen  Lymphdrüsentumors.    Cirkuläre 
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Naht.  Präparat :  Die  Darniwand  zu  einem  schwieligen  Uewebe  von  3 — 4 
cm  Dicke  umgewandelt,  mit  Miliartuberkeln  in  teilweiser  central.  Ver- 
käsung.    Heilung.    Rasche  Kräftezunahme. 

18.  Billroth  (Arch.  f.  kl.  Chirurg.  Bd.  43,  p.  128).  26jähr.  Mann, 
Sattler.  Seit  Jahren  Koliken,  Erbrechen,  Diarrhöen.  Seit  IV2  J.  häufig 
wiederkehrende  Aufblähung  in-  der  Reg.  hypogastr.  Deocoecaltumor.  Kot- 
ttstel.  Am  17.  XII.  89:  Laparotomie.  Ileocoecalresektion.  Nach  wenigen 
Tagen  neuerdings  Kotlistel.  3.  V.  90.  Excision  der  Fistel,  welche  der 
Stelle  der  Resektion  resp.  der  cirkulären  Darmnaht  entspricht.  Seitliche 
Darmnaht.  Schon  nach  3  Tagen  neuerliche  Kotfistel.  (Die  Darmnähte 
haben  durchgeschnitten.)  UngeheUt.  Pat.  stirbt  am  19.  V.  90.  Wirbel- 
karies, liungentbk.  x\m  Ileum  mehrere  cirkuläre  Einschnürungen  dnrch 
vernarbende  Tuberkel. 

19.  Billroth  (Salzer,  Arch.  f.  kl.  Chir.  Bd.  43,  p.  140,  Fall  17). 
39jähr.  Mann.  Seit  Jahren  abnorme  Resistenz  in  der  lleocoecalgegend. 
Seit  2Va  Jahren  krampfhafte  Kolikanfälle  mit  stets  häuügerem  Erbrechen. 
Verstopfung.  18.  XII.  89 :  Schnitt  parallel  dem  äusseren  Rande  des  Mose. 
rect.  dext.,  4  cm  vom  Nabel.  Sehr  verwachsener  lleocoecaltumor.  Beim 
Ablösen  der  verwachsenen  Dünndarmschlingen  tiefer  Einriss,  der  eine 
Resektion  von  10  cm  Dünndarm  erfordert.  Colon  quer,  Dünndarm  schräg 
durchtrennt.  Cirkuläre  Vereinigung.  Lumen  an  der  Bauhinischen  Klappe 
auf  Federkieldicke  stenosiert.  Geheilt.  Im  Mai  91  Pat.  noch  vollkommen 
gesund. 

20.  Billroth  (Salzer  1.  c.  p.  140,  Fall  19).  54jähr.  Mann,  seit  5 
Monaten  anfallsweise  Darmkoliken,  lleocoecaltumor.  Links  hinten  unten 
verschärftes  Atmen.  —  Am  10.  II.  90 :  Laparotomie.  Resektion  von  20  cm 
Ileocoecaldarm,  davon  13  cm  Colon  asc.  Cirkuläre  Naht.  Es  handelte  sich 
sowohl  um  Carc.  coeci  als  auch  Tbc.  coeci.  Geheilt.  Nach  6  Monaten 
Recidiv.    Marasmus,  Tod. 

21.  Czerny  (Beiträge  zur  klin.  Chirurg.  Bd.  VI,  p.  79,  Fall  5). 
o4jähr.  Mann.  Seit  4  Jahren  Schmerzen  im  Unterleibe,  Diarrhöen.  In  der 
rechten  Bauchseite  hühnereigrosser  Tumor.  Ostitis  tbc.  olecrani.  8.  III. 
90:  Pararektaler  Schnitt.  Resektion  von  33  cm  Ileocoecaldarm.  Cirku- 
läre Naht.  Im  Präparate  ein  2  cm  breiter  Ring  einer  blumenkohlartig 
sich  in  das  Lumen  vorwölbenden  Geschwulstmasse.  Diese  ulceriert,  hä- 
morrhagisch, weich,  zeigte  auf  dem  Durchschnitte  eine  von  gallertigen 
Knötchen  durchsetzte  Struktur.  Geheilt.  29.  V.  92 :  relativ  gesund,  Phthise 
langsam  fortschreitend ;  bisweilen  Diarrhöen. 

22.  Roux  (Benoit.  1.  c.  Obs.  XIX).  28jähr.  Weib.  Seit  7  Jahren 
schmerzhafte  Kolikanfälle  mit  Erbrechen,  seit  2  J.  Diarrhöen,  Abmage- 
rung. Eine  Lungenspitze  verdächtig.  lleocoecaltumor.  10.  V.  90:  Aus- 
gedehnte Resektion  von  Coecum  und  Colon  ascendens.  Cirkuläre  Naht 
Heilung. 

23.  Hofmokl  (Wiener  kl.  Wochenschr.  1890,  p.  87.  K.  K.  Gesell- 
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Schaft  der  Aerzte  in  Wien).  32jähr.  Mann.  Seit  2  Jahren  anfallsweise 
intensive  Schinerzen  im  Bauche,  üeblichkeiten,  zeitweises  Erbrechen.  Tho- 
raxorgane gesund.  Meteorismus.  Ileocoecaltumor.  29.  VL.  90:  Ileocoecal- 
resektion.  Cirkuläre  Naht.  Die  Schleimhaut  frei  von  Geschwüren.  Die 
Tuberkel  hauptsächlich  in  der  Submucosa.   Geheilt. 

24.  Obalinski  (Archiv  für  kl.  Chirurg.  Bd.  48,  pag.  40).  Operat. 
12.  II.  91:  Tub.  Tumor  d.  Coecums.  Resectio  coeci,  Enterorhaphie.  Hei- 
lung:   Nach  zwei  Jahren  noch  geheilt. 

25.  Billroth  (Archiv  f.  kl.  Chirurg.  Bd.  43,  pag.  142,  Fall  25). 
Mann.  Seit  2  Jahren  SchmerzaniUUe  im  Unterleib,  Stuhlverstopfung. 
Bronchitis.  Ileocoecaltumor.  Am  26.  II.  91:  Resektion  von  2  cm  Dünn- 
darm, 8  cm  Dickdarm.  Im  Ileum  mehrere  narbige  Einschnürungen  (Ulc. 
tbc.);  auf  Resektion  derselben  muss  jedoch  wegen  Schwäche  des  Pat. 
verzichtet  werden.  Cirkuläre  Darmnaht.  Striktur  an  der  Bauhinischen 
Klappe  für  einen  Federkiel  durchgängig.    Geheilt. 

26.  Beck  (Annais  of  Surgery  1894  S.  Magill,  Part.  24,  pag.  672). 
31jähr.  Weib.  Mit  tbc.  Antecendentien ;  Schmerzen  im  Abdomen,  blutige 
Stahle.  Ileocoecaltumor.  Op. :  1891.  Resektion.  Ileocolostomie.  Im  Sep- 
tember 1894  Pat.  wohl  und  arbeitsiUhig. 

27.  Frank  (Wiener  klin.  Wochenschrift  1892,  p.  390).  32jähr.  Weib. 
Seit  3  Jahren  öfteres  Erbrechen,  anfallsweise  Bauchschmerzen;  Lungen- 
spitzenkatarrh. Wenig  verschieblicher  Ileocoecaltumor.  September  1891 : 
Resektion  des  Tumors  (weil  als  maligner  angesehen  worden).  Bei  der 
Mobilmachung  desselben  muss  ein  grosses  Stück  der  Fascia  iliaca  und 
des  Peritoneums  mitentfemt  werden.  Cirkuläre  Naht:  Präparat  zeigt 
durch  tuberkulöse  Geschwüre  hervorgerufene  schwielige  Degenerati- 
onen des  Coecum  mit  Schwartenbildung  und  massiger  Stenosierung. 
Geheilt. 

28.  Sachs  (Arch.  für  kl.  Chir.  Bd.  43.  pag.  429).  41jähr.  Weib. 
Seit  5  Jahren  Unregelmässigkeiten  im  Stuhlgang.  Seit  2  Jahren  Appe- 
titlosigkeit, Abmagerung.  Auf  Abführmittel  stürmische  Kolikanfälle.  Seit 
einem  Jahre  Geschwulst  in  der  r.  Bauchgegend,  Lungen  gesund.  Hydro- 
nephrose.  Deocoecalturaor.  Im  November  91 :  Resektion  von  17  cm  Coecal- 
darm,  davon  8  cm  Ileum.    Cirkuläre  Naht.   Geheilt. 

29.  König  (Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie.  Bd.  34).  33jähr.  Weib. 
Seit  2  Jahren  Stuhlverstopfung,  Leibschmerzen,  Erbrechen.  Dezember  91 : 
Mediane  Laparotomie;  Resektion  von  19  cm  Ileum,  Coecum,  Colon.  Cir- 
kuläre Naht.  Stenose  hauptsächlich  an  der  Bauhinischen  Klappe  und 
eine  zweite  oberhalb  des  Coecums;  beide  etwa  7  cm  von  einander.  Ge- 
heilt.    Rasche  Gewichtszunahme  nach  2  Monaten  =  12  Pfund. 

30.  Czerny  (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  Bd.  IX,  pag.  798,  F.  18). 
2(jjähr.  Fabrikarbeiter,  vor  8  Jahren  Blinddarmentzündung,  seitdem  Be- 
schwerden. Fühlbarer  Tumor,  Fistel.  15.  XII.  91.  Pararektaler  Schnitt. 
Resektion    von    7   cm   Ueocoecaldarm.     Cirkuläre   Naht.     Heilung.     Im 
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Jtiiii  92  Appetit,   Stuhlgang  in  Ordnung;  Patient  stirbt  im  Juni  93  an 
Schwindsucht. 

31.  Czerny  (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  Bd.  VI.  S.  798.  F.  19). 
31  jähr.  Kaufmann.  Hereditär  belastet,  von  Mai  91  an  typhlit.  Beschwer- 
den. Nachtschweisse.  Spitzenaffektion  beiderseits.  Deocoecaltumor.  Am 
5.  III.  92 :  17  cm  langer  rechtsseitiger  Bauchschnitt.  Resektion  von 
11  cm  Ileocoecaldann ,  davon  4V2  cm  Ileum,  der  Rest  Coecum.  Cirku- 
läre  Darmnaht.  Geheilt  nach  einem  Monate;  zwei  Tage  später  stirbt 
Fat.  infolge  einer  starken  Blutung  aus  einem  Rektalgeschwür. 

32.  Czerny  (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  Bd.  IX.  S.  799.  F.  20). 
22jähr.  Cigarrenarbeiterin.  Seit  2  Jahren  Schmerzen  im  Leibe,  chronische 
Diarrhöen.  Coecaltumor.  Am  13.  V.  92  pararectaler  Schnitt,  lleocoecal- 
resektion.  Der  resecierte  Tumor  ist  an  seiner  konvexen  Seite  15  cm,  an 
der  konkaven  9  cm  lang.  Cirkuläre  Naht.  Rasche  Hebung  des  Allge- 
meinbefindens. September  96:  bestes  Wohlbefinden.  Keine  Resistenz  oder 
Tumorbildung  nachweisbar.    Auf  den  Lungen  nichts  Abnormes. 

33.  Czerny  (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  Bd.  VI.  S.  799.  F.  21). 
Seit  8  J.  Verdauungsbeschwerden,  Verstopfung.  Im  Jahre  90  und  91 
Lungenblutung.  Am  25.  V.  92  Schnitt  neben  dem  Rectus.  Resektion  von 
10  cm  lleocoecaldarm ;  davon  7  cm  Colon.  Heilung.  September  96. 
Wohlbefinden,  Gewichtszunahme.  Lokal  keine  Geschwulstbildung  oder 
Druck schmerzhaftigkeit.    Lungenspitzen  geschrumpft. 

34.  Zahl  mann  (Centralblatt  für  Chirurgie.  1893.  pag.  107.  oder 
Baillet  (1.  c.)  Observ.  40).  17jähr.  Weib.  Seit  IV2  J.  Ausfüllung  und 
Schmerzhaftigkeit  der  rechten  Fossa  iliaca  und  Symptome  von  Darm- 
stenose bemerkt.  —  Fühlbarer  Tumor.  Auscultation  normal.  Mai  92: 
Resektion  von  30  cm  lleocoecaldarm,  davon  18  cm  Dünndarm,  12  cm 
Colon  ascend.  und  Coecum.  Primäre  Vereinigung.  Die  Stenose  war 
3  cm  lang  und  so  eng,  dass  kaum  eine  Knopfsonde  durchgeführt  werden 
konnte.     Heilung. 

35.  Czerny  (Schiller,  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  17,  pag.  619). 
42jähr.  Weib.  Seit  6  J.  zeitweise  Leibschmerzen,  in  der  letzten  Zeit  sich 
steigernde  krampfartige  Schnierzanfälle  im  Unterleib,  mit  Aufgetrieben- 
sein, Erbrechen.  Ileocoecaltumor.  Spitzenaffektion.  Am  25.  VII.  92: 
Resektion  von  13  cm  lleocoecaldarm,  davon  472  cm  Ileum.  Mit  dem  Tu- 
mor verwachsene  Ileumschlingen,  davon  eine  mit  cirkulärem  tuberkulösem 
Geschwür  der  Adhäsionsstelle.  Resektion  des  Geschwürs.  Cirkuläre 
Vereinigung  beider  Resektionsstellen.  Heocoecal-Darmnaht  insufficient. 
Kotfistel.  Subakute  eitrige  Peritonitis.  Gestorben  29.  VIII.  Eitrige  Peri- 
tonitis. Fingerweite  Kotfistel ;  an  der  Ileocoecalnaht  2  Meter  central- 
wärts  cirkuläres  Geschwür,  20  cm  weiter  Naht  im  Jejunum  schliesst  gut. 
Endoc>arditis :  Miliartuberkulose  der  Schleimhaut  des  Peritoneum  visceral. 
Spitzentuberkulose. 

36.  Broca  (Benoit:  1.  c.  Observ.  XXX.,  Baillet:  1.  c.  Obs.  XXXXI, 
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und  Courtillier:   Bull,  de  la  soc.  anat.  de  Paris   12.  juin  1896.  S.  413). 
12jähr.  Knabe.     Vor  3  Jahren  Perityphlitis.    Eiterlistel,  Coecaltum.    Im 
November  92 :  Ileocoecalresektion  20  ein.     Cirkuläre  Naht.    Tuberkulöser 
Coecaltnmor  mit  Stenose  an  der  Klappe.    Massige  Tuberkelknoten  haupt- 
sächlich   in  der  Submucosa.    Heilung  (eine  kleine  Fistel  besteht  bei  der 
Entlassung  noch).    Ka«che  Erholung.     September  93:   sehr  gutes  AJlge- 
meinbetinden,  Fistel  geschlossen.     Die  nächsten  2  Jahre  sehr  gutes  Be- 
finden, keinerlei  Digestionsbeschwerden.    Anfang  95  bildete  sich  im  Niveau 
der  Operationsnarbe  eine  Darmfistel.    Januar  96:  Kind  sehr  mager,  ver- 
fallen, von  Darmkrisen  geplagt.    Am  5.  Mai  96  fruchtloser  Versuch  von 
der  alten  Operationsnarbe  aus,   den  die  Fistel  tragenden  Darm  frei  zu 
machen.     Am  12.  Mai  96  Exitus.     An  der  Stelle  der  früheren  Entero- 
raphie  eine  Fistel  nach  aussen,  nach  hinten  ein  mit  fötider  Flüssigkeit 
erfüllter  Hohlraum,  der  mit  dem  Colon  asc.  durch  ein  rundliches  Loch 
(perforiertes  tuberkulöses   Ulcus?)   in   der  Nähe   der  Enteroraphienarbe 
kommonicierte.   Die  Mucosa  des  Dünndarmes  gesund.   Das  Colon  asc.  zeigt 
zahlreiche  tuberkulöse  Ulcerationen  und  hat  ein  knotiges  Aussehen  durch 
eine    Anssaat   von   Tuberkelknötchen ,   welche   seine  Wände   infiltrieren. 
Das  ganze  Mesenterium,  die  rückwärtigen  Partien  des  Colon  asc.  und  die 
kleine  Kurvatur  des  Magens  tragen  zahlreiche  teils  fibröse,  teils  käsig 
erweichte   Knötchen.     In    beiden    Lungenspitzen    teils    verkalkte,    teils 
frische  Tuberkel. 

37.  Czerny  (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  Bd.  17.  pag.  621).  36jähr. 
Taglöhner.  Vor  4  Jahren  Typhus.  Seitdem  Leibschmerzen ;  diarrhöische, 
ab  und  zu  blutige  Stühle.  Seit  IV«  Jahren  Schmerzen  in  der  Lenden- 
gegend. Lungenphthise.  Schmerzhafter  Ileocoecaltumor.  Am  8.  III.  93  : 
Pararectaler  Schnitt.  Resektion  von  7^2  cm  Ileum  und  6  cm  vom  Coecum. 
Cirkuläre  Naht.  11.  III.  93  Tod.  Diffuse  Peritonitis  nach  Ruptur  der 
Darmnaht.  Ausgebreitete  Lungentuberkulose.  Im  Dickdarme  zahlreiche 
tuberkulöse  Geschwüre. 

38.  Körte  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  40.  pag.  548. 
Fall  4).  14jähr.  Mädchen.  Vor  6  Wochen  plötzliche  Schmerzen  in  der 
Ueocoecalgegend.  14  Tage  später  Tumor  in  der  Blinddarmgegend.  In- 
cision.  Entleerung  von  Eiter.  Die  Wunde  heilt  nicht,  der  Tumor  bleibt 
bestehen.  Am  23.  VI.  93:  Bauchschnitt.  Resektion  von  10  cm  Ileum- 
Coecum,  Colon  12  cm.  Cirkuläre  Darmnaht.  Geheilt.  Stirbt  am  3.  Mai  94 
an  Tuberkulose  des  Darmes,  Peritoneums  und  der  Lunge. 

39.  Schönborn  (Zimmermann:  Ein  Beitrag  zur  Behandlung  der 
Darmtuberkulose.  I.  A.  D.  Würzburg  1894).  13jähr.  Knabe.  Seit  V«  Jahr 
typhlitische  Erscheinungen.  Abscess,  Spaltung,  Kotfistel.  Am  26.  VII.  93 
Resektion  von  9  cm  Ileum  und  11  cm  Colon.  Cirkuläre  Vereinigung. 
Ileocoecaltuberkulose  mit  hochgradiger  Stenose  dicht  an  der  Valvula 
Banhini.  Am  folgenden  Morgen  Collaps,  Tod.  Sektion:  Tuberc.  caseosa  gl. 
mesenterial.  Anaemia  universal.  Adipositas  hepatis  et  renum.    Im  Darme 
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keinerlei  tuberkulöse  Veränderungen.    Naht  vollkommen  sufttcient.     Keine 
Spur  einer  Peritonitis. 

40.  Trendelenburg  (Becker,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie. 
Bd.  39.  pag.  222).  38jähr.  Mann.  Seit  2  Jahren  Stuhlunregelraässig- 
keiten,  anfangs  Diarrhöen,  später  Verstopfung.  Seit  V*  Jahren  Ge- 
schwulst in  der  Ileocoecalgegend,  seit  1  Jahr  heftige  Kolikanfälle.  Ueber 
beiden  Lungenspitzen  Dämpfung.  August  93  Laparotomie.  Resektion  von 
19  cm  Dünndarm,  10  cm  Dickdarm.  Cirkuläre  Vereinigung.  Striktur 
äusserst  eng.  Geheilt  mit  Fistel,  die  sich  nach  V»  Jahr  schliesst.  Ein 
Jahr  später  guter  Gesundheits-  und  Ernährungszustand. 

41.  M.  Bazy  (Coquet:  de  la  vari^t^  chimrg.  de  tumeurs  coecal  tuberc. 
These  de  Paris  1894.  Obs.  IV).  39jähr.  Mann.  Ileocoecaltumor.  Im 
August  93  Laparotomie:  Exstirpation  des  ileocoecalen  Tumors.  Infolge 
fester  Verwachsungen  wird  beim  Freimachen  die  Substanz  der  r.  Niere 
teilweise  durchtrennt.  Cirkuläre  Vereinigungsnaht.  Tod  noch  am  Abend 
des  Operationstages.     Darmnahtinsuflicienz. 

42.  Richelot  (Baillet.  La  r^section  du  segment  il^o-coecal.  Paris 
1894.  Observ.  44).  Seit  Jahren  Diarrhöen  und  Koliken;  in  der  letzten 
Zeit  mit  Obstipation  abwechselnd.  Seit  einem  Jahre  Tumor  in  der  Ileo- 
coecalgegend, seit  8  Monaten  Blut  im  Stuhl.  Beiderseitige  Spitzentuber- 
kulose. 21.  X.  93:  Incision  von  der  Spina  ant.  sup.  oss.  ilei  zum  Nabel. 
Resektion   der  lleocoecalpartie   des  Darmes.     Cirkuläre  Naht.     Heilung. 

43.  Weliaminow  (Sem.  medic.  1894.  pag.  48).  17jähr.  Weib. 
Appendicitis.  Anus  praeternaturalis.  XII.  93  Ileocoecalresektion  18  cm. 
Cirkuläre  Naht.     Ulceröse  lleocoecal-Tuberkulose  mit  Stenose.     Heilung. 

44.  Schönborn  (Wilhelm  Jungherz,  Ein  Beitrag  zur  Diagnose  und 
operativen  Behandlung  von  Coecumtumoren.  I.  A.  D.  Würzburg  1896). 
51  jähr.  Taglöhnersfrau.  Mutter  und  Bruder  starben  an  Kehlkopftuber- 
kulose. Seit  ^1*  Jahr  Diarrhöen  mit  heftigen  Schmerzen.  Kui*ze  Zeit 
später  in  der  rechten  Seite  des  Abdomens  Knoten,  der  allmählich  an 
Grösse  zunimmt.  Rasche  Abmagemng,  Kräfteverfall,  Ileocoecaltumor. 
14.  II.  94:  Schnitt  in  der  rechten  Mammillarlinie  parallel  dem  Rectus- 
rande.  2  faustgiosser  allenthalben  verwachsener  Tumor.  Beim  Freimachen 
desselben  muss  ein  ellipsenförmiges  Stück  der  Fascia  transversa  excidiert 
und  in  der  Fossa  iliaca  das  parietale  Peritonealblatt  auf  3 — 5  cm  von 
der  Muskulatur  abpräpariert  werden.  Resektion  des  Coecum  mit  der 
angrenzenden  Partie  des  Colon  ascend.  und  2  cm  lleum.  Seitliche  Appo- 
sition.    Heilung. 

46.  M.  Routier  (Coquet:  1.  c.  Observ.  2).  34jähr.  Mann.  Tuber- 
kulöser Ileocoecaltumor.  Im  Juni  94:  Exstirpation  des  Tumors.  Die 
Wandverdickung  des  Coecums  hauptsächlich  durch  eine  massige  käsige 
Infiltration  der  Muskelschicht  und  der  subperitonealen  Schicht  bedingt. 
Cirkuläre  Naht.  Tod  nach  5  Tagen.  Keine  Peritonitis.  Naht  wasser- 
dicht.    Tod  an  Anurie. 
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46.  G ö seh el  (Münchner  med.  Wochenschr.  1895.  pag.  251).  BOjähr. 
Weib.  Mutter  an  Phthise  gestorben.  Seit  September  91  in  der  rechten 
Seite  des  Abdomens  schmerzhafte  Geschwulst,  Blut  im  Stuhl  seit  Febr.  94. 
Stuhlverhaltung.  Herz  und  Lungen  normal.  Schmerzhafter,  unebener  ileo- 
coecaler  Tumor.  Am  16.  VI.  94  Laparotomie.  Resektion  von  23  cm 
Ileocoecaldarm  und  Exstirpation  eines  Drüsentumors,  der  bis  zur  Wirbel- 
säule reicht.  Cirkuläre  Vereinigungsnaht.  Nach  gestörtem  Wundverlauf 
Heilung.  —  Coecum  ganz  erfüllt  mit  tuberösen  und  warzigen  Hervor- 
ragungen; dazwischen  Buchten  und  Gänge.  Schleimhaut  nicht  ulceriert. 
Darmwand  durch  schwartenartige  Auflagerungen  zu  einem  Tumor  von 
Faustgrösse  verdickt.  Processus  vermiformis  verödet  und  in  die  Schwar- 
ten eingeschlossen.  In  den  Schwarten  Tuberkeln.  12.  XI.  94  Tod  an 
Lungentuberkulose.  Sektion :  Tuberc.  pulm.  In  der  Ileocoecalgegend  eine 
hufeisenförmig  gebogene  Darmpartie,  die  in  ihrer  Cirkumferenz  narbige 
Verdickungen  aufweist.  Der  Dünndann  mündet  unmittelbar  in  den  An- 
fangsteil des  Colon  ascend.  Nahtlinie  durch  eine  lineare  Narbe  zu  erkennen. 
Auf  der  Serosa  vereinzelte  Knötchen  von  Hirsekomgrösse.  Darm  sonst 
ganz  normal,  ohne  eine  Spur  einer  Tuberkulose  oder  von  Geschwüren. 

47.  Körte  (1.  c,  pag.  552.  F.  7).  28jähr.  Kürschner.  Seit  2  Jahren 
Verdauungsstörungen,  Leibschmerzen,  Erbrechen.  Seit  14  Tagen  Ge- 
schwulst in  der  Ileocoecalgegend  bemerkt.  Abmagerung.  Lungen-  gesund. 
Am  19.  VI.  94:  Längsschnitt  am  äusseren  Rectusrande.  Resektion  von 
Ilenm  10  cm,  Coecum  und  Colon  12  cm.  Implantation  des  Ileum  ins 
Colon.  Geheilt.  Rasche  Gewichtszunahme.  April  1895  Patient  noch 
gesund. 

48.  Esmarch  (J.  Mockenhaupt:  2  Fälle  von  Danntuberkulose  mit 
Stenosenbildung.  I.  A.  I).  Kiel  1894).  28jähr.  Weib.  Seit  15  Monaten 
anfallsweise  heftige  Schmerzen  im  Unterleib.  In  der  Ileocoecalgegend 
ein  glatter,  leicht  verschieblicher  Körper  von  der  Grösse  und  Form  einer 
Niere  (daher  vergeblicher  Versuch  der  Operation  der  Wanderniere). 
Laparotomie  vom  Rande  des  rechten  Muscul.  rectus  aus.  Ileocoecalresek- 
tion  (das  ganze  Coecum,  fast  das  ganze  Colon  ascendens  und  ein  6  cm 
langes  Stück  des  Ileum).  C'irkuläre  Naht.  Am  Dünndarm  lindet  sich 
eine  zweite  tuberkulöse  Stenose,  bedingt  durch  eine  markstückgrosse 
flache  Geschwulst,  die  geschwürig  zerfallen ;  sie  wird  in  derselben  Sitzung 
durch  Resektion  von  5^2  cm  Dünndarm  beseitigt.  Heilung.  Das  Coecum 
bildete  eine  auf  der  Oberfläche  glatte  Geschwulst  ohne  jede  Verwachsung. 
Aufgeschnitten  zeigte  es  sich  so  geschrumpft,  dass  sein  Lumen  ganz  ge- 
schwunden.    Schleimhaut  mit  grossen  Geschwüren  besetzt. 

49.  Kümmel  (Vereinsbeilage  der  deutschen  medicinischen  Wochen- 
schrift. Jhrg.  1896.  S.  16).  30jähr.  Frau.  Seit  Monaten  heftige  Schmerzen  in 
der  (^oecalgegend.  In  der  Gegend  des  Coecums  war  kein  deutlicher 
Tumor,  wohl  aber  eine  resistente  Partie  zu  fühlen.  Oberhalb  derselben 
waren  die  Darmpartien  ausgedehnt.    Ende  April  95  Resektion  von  25  cm 
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Ileocoecaldarm  wegen  Coecumtaberknlose.  Dannvereinigung  mittels  des 
Murphy-Knopfes.    Heilang.    Wohlbefinden. 

60.  Czerny  (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  Bd.  17.  pag.  622.  F.  11). 
öOjähr.  Frau.  Tuberkulös  belastet.  Seit  Jahren  abwechselnd  Diarrhöen 
und  Verstopfung.  Spitzenaflfektion.  Alte  Halsdrüsennarben.  In  der  Ileo- 
coecalgegend  eine  unbestimmte  stärkere  Resistenz.  13.  XI.  95:  Iliakal- 
schnitt;  Coecaltumor,  iliakaler  Abscess.  Ferner  muss  eine  geschwnlst- 
artige  Adhäsion  des  Colon  transv.  am  Coecura  abgelöst  werden;  diese 
wandständige  Infiltration  am  Colon  transv.  wird  incidiert,  ausgeschabt 
und  mit  3  Knopfnähten  übemäht.  Exstirpation  des  erkrankten  Coecal- 
darmes,  cirkuläre  Vereinigungsnaht.  Heilung.  14.  XII.  95  Tod  an 
Haemoptoe.  Lungenphthise.  Tuberc.  Ulcus  des  unteren  Deums.  Tuberc. 
peritonei. 

51.  Czerny  (Schiller.  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie,  Bd.  17 
pag.  626).  25j.  Tischler.  Tuberkulös  belastet.  Vor  3  Monaten  entstand 
unter  Fieber  und  heftigen  Schmerzen  ein  Coecaltumor,  jetzt  faustgi'oss. 
15.  V.  96.  Pararectalschnitt.  Abscess  an  der  Basis  des  Wurmfortsatzes. 
Resektion  von  über  14  cm  Ileocoecaldarm  (davon  nur  3  cm  Ileum). 
Murphyknopf.  Vorübergehende  Kotfistel.  Beiderseitige  Pleuritis.  Heilung. 
Tod  am  31.  X.  96  nach  4^/2  Monat  an  Perforationsperitonitis.  Nahtstelle 
verheilti  Dicht  an  derselben  frische,  zum  Teil  perforierende  tuberkulöse 
Geschwüre.  Multiple  Serosatuberkulose  des  Darmes.  Pleuritis  tuberculosa. 
Lymphdrüsentuberkulose  an  den  Bronchien. 

52-  Ulimann  (Centralblatt  für  Chirurgie,  Jahrg.  1896.  S.  1211). 
Coecumresektion  (1896)  wegen  Tuberkulose  desselben.  Cirkuläre  Darm- 
vereinigung auf  einem  durchlochten  Kohlrübencylinder  mittels  umschnü- 
render Catgutligatur.  (Naht  nach  Uli  mann).     Heilung. 

53.  Wolf  1er  (Noch  nicht  vwöflfentlicht).  Josefa  F.,  29j.  Lehrers- 
frau, leidet  seit  3  Jahren  an  anfallsweise  auftretenden  kolikartigen 
Schmerzen  im  Unterleibe  mit  Kollern  und  Gurren  in  den  Gedärmen. 
Wenn  die  Schmerzen  ihren  Höhepunkt  erreichen,  kommt  es  mitunter  zum 
Erbrechen.  Stuhl  seit  den  letzten  zwei  Jahren  dauernd  angehalten.  Vor 
^4  Jahren  bildete  sich  allmählich  und  fast  schmerzlos  über  dem  rechten 
Poupart'schen  Bande  eine  über  taubeneigrosse  harte  Geschwulst,  welche 
schliesslich  aufbrach.  Seit  dieser  Zeit  besteht  die  Fistel  im  rechten  Hypo- 
gastrium, welche  stetig  eiterartige,  zähe  Massen  absondert. 

Stat.  praes.  Patient  massig  gut  genährt,  lieber  der  linken  Lungen- 
spitze leichte  Dämpfung,  verschärftes  Inspirium.  Unmittelbar  über  dem 
Poupart'schen  Bande,  seiner  Mitte  entsprechend,  eine  Fistel,  die  sehr 
geringe  Mengen  mit  Eiter  vermischten  Kotes  entleert;  sie  führt  nach 
oben  innen  zu.  Von  derselben  nach  aufwärts  zu  ein  derber  Strang  tast- 
bar, der  in  eine  halbhandbreit  über  dem  Poupart'schen  Bande  gelegene, 
in  seiner  Richtung  verlaufende,  längliche  Resistenz  übergeht,  die  bei  der 
Palpation  nicht  schmerzhaft  und  gegen  die  Umgebung  undeutlich  abge- 
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grenzt  ist.  Dieselbe  ist  ungefähr  gänseeigross,  über  ihr  gedämpft  tym- 
panitischer  Perkussionsschall.  Im  Abdomen  sonst  normaler  Befund. 

17.  VII.  96.  Operation  (Prof.  Wolf  1er)  in  Morphium-Chloroform- 
narkose. Zunächst  wird  die  Fistel  umschnitten ;  sodann  wird  eine  Hohl- 
sonde in  die  Fistelöffnung  eingeführt  und  über  derselben  die  Weichteile 
bis  auf  das  Peritoneum  durchtrennt;  es  entsteht  dadurch  eine  15  cm 
lange  von  der  Fistel  gerade  liach  aufwärts  gerichtete  Bauchdecken-Schnitt- 
wunde. Das  Peritoneum  wird  in  der  Länge  des  Hautschnittes  dnrch- 
trennt.  Nun  zeigt  es  sich,  dass  der  Tumor  aus  mit  dem  Coecum  zu 
einem  Klumpen  verschmolzenen  etwa  bohnen-  bis  taubeneigrossen  sub- 
peritoneal gelegenen  Lymphdrüsen  besteht.  Das  Coecum  ist  in  schwie- 
liges Gewebe  eingebettet;  die  Hohlsonde  ragt,  nachdem  sie  die  Wand 
des  Coecum,  ohne  in  dessen  Jjumen  gedrungen  zu  sein,  etwa  3  cm  weit 
durchdrungen  hat,  aus  demselben,  ausserhalb  des  Periton.  parietale  hervor. 
Nun  wird  der  Tumor  von  seinen  zahlreichen  Adhäsionen  an  der  lateralen 
Bauchwand  gelöst,  der  Mesenterialansatz  des  Coecum  und  untersten  Ileum 
mittels  Unterbindungsnadeln  unterbunden  und  durchtrennt.  Hierauf  wird 
der  Darm  am  Colon  transversum  und  Ileum  durch  zwei  Jodoformstreifen 
abgebunden  und  zwischen  denselben  durchtrennt.  Nun  werden  beide  Lu- 
mina des  Darmes  durch  Einstülpung,  Naht  und  darüber  gelegte  Serosa- 
nähte  mit  feiner  Seid^  geschlossen.  Endlich  wird  die  Kommunikation 
der  beiden  Darmenden  durch  seitliche  Apposition  derselben  (Untere  Serosa- 
naht,  Erö&nng  der  Dannlumina  beiderseits  auf  10  cm,  Mucosa-Naht  in 
der  ganzen  Cirkumferenz  und  obere  Serosanaht)  wieder  hergestellt.  Etagen- 
naht der  Banchwand. 

Das  exstirpierte  Darmstück  (20  cm  lang)  besteht  aus  dem  Coecum 
und  je  einem  Teile  Ileum  und  Colon  ascendens.  Der  Wurmfortsatz  war 
durch  geschwärigen  Zerfall  fast  vollständig  zerstört  und  bildete  den 
innersten  Teil  der  Wand  der  Kotfistel.  Auch  die  Bauhini'sche  Klappe 
ist  durch  Ulceration  teilweise  zerstört,  gegen  das  Colon  zu  ist  das  Darm- 
lumen durch  Druck  von  seite  der  anliegenden,  käsigen  Zerfall  in  ihrem 
Innern  zeigenden  Lymphdrüsen,  sowie  durch  narbige  Schrumpfung  der 
mächtig  verdickten  Darmwand  bedeutend  eingeengt,  so  dass  eine  20  cm 
lange,  die  Fingerspitze  nicht  durchlassende  Striktur  entsteht.  Die  Schleim- 
haut trägt  mehrere  typische  tuberkulöse  Geschwüre  (Massige  Tuberkel 
vorwiegend  in  der  Subserosa).  Ungestörter  Wundverlauf.  1.  VUI.  W^unde 
geheilt.  Der  Stuhlgang  normal.  12.  VIII.  Stuhl  dauernd  in  Ordnung. 
Pat.  geheilt  entlassen.  September  97 :  Pat.  vollkommen  gesund,  keinerlei 
Beschwerden.  Stuhl  regelmässig. 

54.  0  b  a  1  i  n  s  k  i  (Centralblatt  f.  Chirm-gie  1894  pag.  1 194).  24j. 
Weib.  Blühend  aussehend.  Rechts  und  unten  vom  Nabel  gelegene  Kot- 
fistel. 25.  IV.  94  Laparotomie:  Fistel  führt  in  den  Blinddarm.  Coecal- 
tnmor.  Exstirpation  des  Coecums.  Wegen  kurzem  Mesenterium  und  Ad- 
häsionen   können    restierendes    proximales    Colon  transvers.-Lumen  und 
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distales  Ileumlumen  nicht  aneinander  gebracht  werden.  Daher  Totalaus- 
schaltung: der  ganzen  Flexura  hepatica  mit  Vemähung  beider  Lumina 
(totale  Occlusion).  Cirkuläre  Vereinigung  des  Lumen  des  Transversum 
mit  dem  des  Ileum.  Heilung.  14  Monate  später  eine  2.  Laparotomie') 
zur  Behebung  des  Bauchbruches.  Dabei  konstatiert  man,  dass  die  ausge- 
schaltete und  total  verschlossen  versenkte  Colonschlinge  eingefallen  und 
in  einen  dünnen  Strang  verwandelt  ist,  und  dass  sie  in  keinem  Zusammen- 
hange mit  dem  eigentlichen  Intestinaltraktus  steht.  Noch  2  Jahre  nach 
der  ersten  Operation  ausgezeichnetes  Wohlbefinden. 

66.  Körte  (Archiv  für  klinische  Chirurgie  Bd.  48).  25j.  Mann. 
Am  16.  in.  92  wegen  eitriger  Peritonitis  Laparotomie  und  Exstirpation 
des  Processus  vermiformis.  Allmählich  entsteht  ein  wurstförmiger  Tumor 
in  der  Coecalgegend.  Abmagerung.  Obstipation.  Am  27.  VIIT.  92  Re- 
sektion des  Coecums  und  Colon  ascendens  bis  nahe  der  Flexura  d.  und 
Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis,  da  an  der  Absetzungsst^lle  des 
Colon  gesunde  Schleimhaut  noch  nicht  erreicht  war.  19.  XI.  92.  Nach- 
resektion von  21  cm  Darm  am  Colon.  Die  Schleimhaut  auch  jetzt  noch 
nicht  normal.  Der  Querschnitt  im  Colon  wird  geschlossen  und  eine  Ileum- 
schlinge  seitlich  ins  Colon  eingenäht.  Es  bildet  sich  eine  Kotiistel,  gegen 
welche  sich  die  dreimalige  Anwendung  des  Enterotoms  gleichwie  die 
Bildung  eines  Brückenlappens  nach  Dieffenb.ach  erfolglos  erwies. 
Deshalb  wird  am  13.  V.  93  die  zur  Kotfistel  führende  Dünndarmschlinge 
oberhalb  derselben  quer  durchtrennt,  der  distale  Teil  verschlossen  und 
der  proximale  in  die  Flexura  coli  iliac.  implantiert.  Unilaterale  Darm- 
ausschaltnng  (nach  v.  H  a  c  k  e  r).  Damit  dem  Darminhalt  der  rückläufige 
Weg  zur  Kotfistel  versperrt  würde,  wurde  das  Colon  nach  v.  Hacker 
durch  eng  angelegte  Faltennäht«  oberhalb  der  Implantationsstelle  ver- 
schlossen. Vorübergehende  Heilung;  denn  schon  vom  13.  Tage  post 
operat.  ab  tritt  abermals  Kot  aus  der  Fistel.  Daher  am  3.  VI.  93  Ver- 
schluss des  Colons  oberhalb  der  Implantationsstelle  im  Colon  transversum, 
nachTquerer  Durchtrennung  desselben.  [Bilaterale  Danuausschaltung  *).] 
Heilung.  Das  ausgeschaltete  Darmstück,  das  durch  die  Fistel  mit  Aussen 
kommuniciert,  sondert  soviel  Darmschleim  ab,  dass  Pat.  dauernd  einen 
Verband  zu  tragen  genötigt  ist,  daher  am  28.  VII.  93  Exstirpation  des 
ausgeschalteten  Dannstückes.  Heilung.  2  Jahre  post  operat.  Pat.  noch 
völlig  gesund. 

66.  Marie  (Coquet  l.  c.  Observ.  3.  —  Soci6t^  anatomique.  Juni 
1894).  39j.  Weib.  Seit  5  Monaten  heftige  kontinuierliche  Schmerzen  in 
der  Ileocoecalgegend.  Stuhl  normal.  Kein  Erbrechen.  Abmagerung.  Beide 
Lungenspitzen   verdächtig.    Ileocoecaltumor.     18.  VIII.  94.    Laparotomie 

1)  Obalinaki.  Centralblatt  f.  Chirurgie  1896  Nr.  34. 

2)  Bezeichnung  nach  W  ö  1  f  1  e  r.  Verhandlungen  der  Deutschen  Geaell- 
Hchaft  für  Chirurgie  1896.  1.  Teil. 
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Tuberkulöser  Tumor  der  Klappe.  Ueocoecalresektion.  Anusanle^ng. 
Stirbt  am  2.  Tage  post  op.  an  Peritonitis.  Sektion.  Der  ganze  Intestinal- 
traktus  frei  von  Tuberkulose.  In  beiden  Lungenspitzen  Narben  mit  ein- 
gekapselten Tuberkeln.  (Die  Beschreibung  der  mikroskopischen  Verhält- 
nisse der  Coecumtuberkulose  In  diesem  Falle  findet  sich  unter  „Mikro- 
skopisches Bild  des  tuberkulösen  ileocoecalen  Tumors".) 

67.  Reclus  (Benoit  1.  c.  Observ.  XIII).  Junges  Weib.  Tumor  in 
der  Ileocoecalgegend.  Op.  1890.  Exstirpation  des  Tumors,  welcher  dem 
Perit.  parietale  fest  adhärent,  wodurch  die  Fossa  iliaca  und  die  recht« 
Flanke  bis  zur  unteren  Hälfte  der  Niere  entblösst  werden.  Anusanlegung. 
Heilung.  Die  verkästen  Lymphdrüsen  sicherten  die  Diagnose  auf  Tuber- 
kulose. Tod  nach  2  Monaten  bei  der  Darmresektion  zur  Behebung  seines 
Anus  praeternaturalis.    (Operations-shok.) 

68.  Broca  (Bulletin  soc.  anat.  März  1892).  41jähr.  Mann.  Seit  3 
Monaten  Schmerzen  in  der  Coecalgegend,  abwechselnd  Diarrhöen  und  Ver- 
stopfung. Spitzenaffektion.  Meteorismus.  Fühlbarer  Coecaltumor.  Am 
28.  Vlll.  91  mediane  liaparotomie.  Ausgedehnte  Darmresektion,  das  Ende 
des  Ileums,  das  Coecum,  das  Colon  ascend.  und  einen  Teil  des  r.  Colon 
transvers.  betreffend.  Anusanlegung  (um  die  Operation  rasch  zu  beenden). 
Tod  am  Abend  des  Operationstages  an  septischer  Peritonitis.  Sektion: 
Xahtinsufficienz.  Zwei  tuberkulöse  Ulcera  im  Dünndarm.  Beide  Lungen- 
spitzen adhärent,  mit  kleinen  Knötchen. 

69.  C  e  c  c  h  e  r  e  1 1  i.  (ü  Raccoglitore  medico  Nr.  1,  3  u.  folg.  Jahrgang 
1894.  —  Suir  appendicite  et  tiflite  semplice  e  tubercolare  —  pel  dottor 
(.'esare  Antoniotti).  18  Jahr  alter  Bauer.  4  Brüder  starben  an  Lungen- 
tuberkulose. Pat.  überstand  Febr.  91  eine  akute  linksseitige  Rippenfell- 
entzündung. Juni  91  Schmerzen  in  der  rechten  Fossa  iliaca,  daselbst 
Tumor  konstatiert,  später  Dyspepsien,  Diarrhöen,  allgemeine  Schwäche, 
Febr.  93.  Fieber,  starke  Abmagerung,  leichte  Dämpfung  über  dem  oberen 
Lappen  der  linken  Lunge.  In  der  Fossa  iliaca  dext.  parallel  dem  Pou- 
part'schen  Bande  und  unmittelbar  oberhalb  desselben,  ein  Tumor  von  cy- 
lindrischer  Gestalt,  20  cm  lang,  4 — 5  cm  breit,  von  klein-höckriger  Ober- 
fläche und  harter  Konsistenz ;  ziemlich  druckempfindlich  und  unbeweglich. 
12.  IV.  93:  Bauchschnitt  15  cm  lang,  parallel  dem  Poupart 'sehen  Bande. 
Am  Appendix  und  Coecum  nekrotische  Stellen.  Resektion  von  20  cm  Ileo- 
coecaldarm,  die  beiden  Darmenden  in  der  Bauch  wunde  fixiert  (Anusan- 
legung). Das  Mikroskop  bestätigte  am  exstirpierten  Ileocoecaldarm  die 
tuberkulöse  Natur  der  Affektion.  24.  IV.  93  :  Behebung  des  Anus  praeter- 
natnral.  durch  cirkuläre  Vereinigung  der  Darmenden.  Die  Bauchwunde 
wird  offen  gelassen  und  die  Abscesshöhle  tamponiert.  Die  Darmnaht  heilt 
per  primam.  Die  Abscesshöhle  füllt  sich  mit  guten  Granulationen.  13.  V. 
93:  Vereinigung  der  Bauchwunde  mittels  Etagennaht.  Heilung.  Rasche 
Erholung.  Ende  September  desselben  Jahres  bei  anhaltendem  Wohlbe- 
finden Aufnahme  der  gewöhnlichen  Arbeit. 
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III.  Inkomplete  Darmansschaltangen. 

(Enteroanastomosen  nach  Maisonneuve.    Fall  60  bis  69  inkl.). 

a)  Ohne  Exstirpation  (Fall  60  bis  68  inkl.). 

b)  Mit  nachfolgender  Exstirpation.    (Fall  69.) 

60.  V.  H  a  c  k  e  r  (Wiener  klinische  Wochenschrift  1888  Nr.  17).  15j. 
Mädchen.  Seit  3  Jahren  öfters  Leibschmerzen,  nnregelmässige  Stuhlent- 
leernng.  In  letzter  Zeit  häufiges  Erbrechen.  In  der  Gegend  des  Coecums 
längliche,  derbe,  nicht  verschiebbare  Geschwulst.  6.  VIII.  1887 :  Laparo- 
tomie. Ileocoecaltumor  durch  Verdickung  der  Darm  wand,  Narbenbildnng 
und  Schrumpfung.  Femer  2.  ringförmige  Striktur  von  1  cm  Länge  in 
der  Mitte  des  Dünndarmes,  durch  welche  der  Darm  auf  Federkieldicke 
verengt.  Ausschaltung  der  Striktur  am  Coecum  durch  Ileocolostomie.  Be- 
seitigung der  2.  ringförmigen  Striktur  im  Dünndarme  durch  Spaltung  in 
der  Längs-  und  Vereinigung  in  der  Querrichtung.  Patientin,  4^3  Jahr 
post  op.  (nach  Hochenegg:  Wien.  klin.  Wochenschr.  1895,  pag.  367) 
noch  vollkommen  geheilt. 

61.  Obalinski  (Langenbeck's  Archiv  Bd.  48  Seite  138  FaU  91). 
30jähr.  Weib.  Schmerzen.  Blähungen,  Erbrechen.  13.  VIII.  1887.  La- 
parotomie. Tumor  coeci  tuberculos.  Enterostomie.  Heilung.  —  2.  Ope- 
ration: Vemähung  der  Enterostomie.  —  3.  Operation:  Enteroana- 
stomosis.  Heilung.  Einige  Jahre  später  starb  Patient  an  Phthisis  pulm. 
Im  Coecum  tuberkulöse  Infiltration. 

62.  Riedl  (Centralblatt  f.  Chirurgie  1890,  pag.  288.  Ileocolostomie 
wegen  tuberkulösen  Coecaltumors  (Op.  1888).  Heilung;  nach  ^/a  Jahren 
noch  W'ohlbefinden. 

63.  C  z  e  r  n  y  (Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie,  Bd.  17,  pag.  659). 
43jähr.  Mann.  1870  Bauchfellentzündung.  1887  Blinddarmentzündung. 
Seit  1891  heftige  krampfartige  Koliken.  Kaum  bewegliche  Geschwulst  in 
der  lleocoecalgegend.  20.  VII.  93 :  Vertikalschnitt  in  der  Linea  Spigelii. 
Unterstes  Ileum  hypertrophisch,  dilatiert,  kinderarmdick.  Colon  transv. 
daumendick.  Verwachsungen  des  Periton.  mit  dem  Colon  asc. ;  bei  deren 
Lösung  wird  eine  ulcerierte  Stelle  des  Colon  asc.  eingerissen,  die  Ulce- 
rationen  reichen  bis  gegen  die  verengte  Ileocoecalklappe  hin.  Schluss  der 
eingerissenen  Stelle  durch  Nähte.  Entero-anastomose  (Ileocolostomie).  Die 
Nahtlinie  des  Darmes  an  der  eingerissenen  Stelle  mittels  zweier  Serosa- 
nähte  in  der  Bauchwunde  befestigt:  Nahtlinie  hält  nicht,  Kotfistel.  Hei- 
lung der  Enteroanastomose.  23.  XI.  93 :  Coecum  und  unteres  Drittel  des 
Colon  ascend.  bilden  keinen  so  deutlichen  Tumor  mehr.  7.  XII.  93.  An- 
frischung  und  Naht  der  Kotfistel.  Heilung.  Sept.  1896:  Vorzügliches 
Befinden  und  Aussehen,  Patient  kann  seine  Arbeit  sehr  gut  verrichten. 
Stuhlgang  in  Ordnung. 

64.  Hochenegg  (Wiener  klin.  Wochenschrift  1895,  Nr.  20).  47j. 
Mann.   Seit  7  Jahren  Kolikanfälle ,  immer  häufiger,  zuletzt  alltäglich.    In 
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der  Ueocoecalgegend  gränseeigrosser  harter,  fixierter  Tumor.  11.  IV.  94: 
Laparotomie.  Fa«t  unbeweglicher  Coecaltumor  auf  das  Coecum  undMie 
angrenzende  Partie  des  Colon  ascend.  beschränkt.  Ileocolostomie.  Exstir- 
pation  einer  mesenterialen  geschwellten  Lymphdrüse  aus  der  nächsten  Um- 
gebung der  Geschwulst,  die  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als 
tuberkulös  erweist.  Nach  einem  Jahr  keine  Spur  der  Geschwulst  mehr 
nachzuweisen.    Vollkommenes  Wohlbefinden.    Normaler  Stuhl. 

65.  Czerny  (Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie,  ßd.  13,  p.  620). 
40jähr.  Weib.  Tuberkulöse  Belastung.  Seit  Mai  1889  Gallensteinkoliken, 
seit  Frühjahr  1893  Coecalschmerzen.  Cholelithiasis  und  tuberkulöse  Coe- 
calstenose.  23.  \"II.  1894 :  rechtsseitiger  pararectaler  Längsschnitt  an  der 
r.  Linea  Spigelii.  Cholecystectomie  und  Ileocolostomie.  Am  Coecum  eine 
stenosierende  Geschwulst  durch  eine  schrumpfende  Entzündung,  die  an 
der  Aussenseite  desselben  von  der  lleocoecalklappengegend  etwa  10  cm 
am  Colon  asc.  in  die  Höhe  ging.  Ueum  enorm  erweitert,  das  Colon  as- 
cend- atrophisch.  Heilung.  August  1896:  völliges  Wohlbefinden,  bedeu- 
tende Gewichtszunahme. 

66.  Israel  (Erfahrungen  über  operative  Heilung  der  Bauchfell- 
tuberkulose. —  Deutsche  medic.  Wochenschrift  1896^  S.  5).  20jähr.  Mäd- 
chen. Seit  ihrem  13.  Lebensjahre  zeitweise  auftretende  Leibschmerzen 
mit  Erbrechen.  Im  Jahre  94  und  Frühjahr  95  wiederholte  AnföUe  von 
Ileus.  Am  25.  X.  94  Probelaparotomie  mit  vorübergehender  Besse- 
rung. Mai  95  Leib  gleichmässig  aufgetrieben,  nirgends  druckempfindlich ; 
in  der  Oegend  des  Colon  asc.  in  der  Nabelhorizontalen  gut  apfelgrosser, 
tief  gelegener  Tumor.  10.  Mai  95  Laparotomie  in  der  verlängerten  Ma- 
millarlinie.  Die  vorliegenden  Darmschlingen,  sowie  das  Parietalperito- 
neum mit  Miliartuberkeln  übersät.  Der  Tumor  gehört  der  hinteren  Wand 
des  untersten  Abschnittes  des  Colon  asc.  an,  wölbt  sich  in  seiner  grössten 
Prominenz  apfelgross  in  das  Darmlumen  vor,  ist  jedoch  nicht  scharf  um- 
schrieben, sondern  setzt  sich  als  eine  Infiltration  der  hinteren  Darm- 
wand fort.  Anastomose  zwischen  Ileum  und  Colon  10  cm  analwärts  von 
der  Geschwulst  angelegt.  Anstandslose  Heilung.  Pat.  ist  seit  dieser 
Zeit  völlig  frei  von  Beschwerden  und  hat  erheblich  an  Gewicht  zuge- 
nommen. Der  Tumor  wurde  immer  kleiner  und  war  7  Monate  post  op. 
nurmehr  nussgross. 

67.  Gessner  (Centralblatt  für  Chirurgie  1896  pag.  137).  45jähr. 
Weib.  Seit  2  Jahren  Verdauungs-  und  Stuhlbeschwerden.  Kolikartige 
Schmerzen,  Erbrechen,  Verstopfung,  Auftreibung  des  Leibes.  Abmagerung, 
(ränseeigrosser,  beweglicher  Tumor  in  der  Ileocoecalgegend.  1895  Lapa- 
rotomie: Coecum  in  einen  gänseeigrossen  höckerigen  Tumor  verwandelt, 
am  anstossenden  Ileum  knotige,  ringförmige,  das  Darmlumen  verengende 
Verdickungen.  Serosa  mit  miliaren  Tuberkeln  besetzt.  Ileocolostomie 
mittels  Murphyknopfes.     Heilung. 

68.  Czerny  (Beitr.  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  17   pag.  659).     33jäh- 
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riger  Mann,  phthisisch  belastet.  Tab.  Aifection  der  rechten  Lungenspitze. 
Vor  1^/2  Jahren  Blinddarmentzündung,  seither  ständige  Schmerzen  in  der 
Ileocoecalgegend.  Daselbst  hühnereigrosser  Tumor.  Juni  96  Laparoto- 
mie :  Miliartuberkulose  des  Bauchfelles.  Schwartige  Verdickung  des  Coe- 
cums  und  Wurmfortsatzes.  Resektion  des  Wurmfortsatzes,  von  der  da- 
durch entstehenden  Oeffnung  wird  das  Coecum  mit  dem  scharfen  Löifel 
ausgekratzt.  Stenose  der  Ileocoecalklappe.  Naht  der  Oeffnung  im  Coe- 
cum. Ueocolostomie  (Colon  transversum  und  unterstes  Beum)  mittelst 
Murphyknopfes.    Heilung  bis  auf  eine  kleine  Fistel. 

69.  Körte  (Deutsche  Zeitschrift  fiir  Chirurgie  Bd.  40,  pag.  559). 
24jähr.  Weib.  Im  April  94  Entzündung  in  der  Coecalgegend.  Anschwel- 
lung. Incision;  seither  Kotfistel.  Tumor  in  der  Coecalgegend.  6.  I.  95 
Ueocolostomie  d.  h.  seitliche  Anastomose  zwischen  Ileum  und  Anfangsteil 
des  Colon  transvers.  (Resektion  wegen  starker  entzündlicher  Verwach- 
sungen unterlassen.)  Heilung.  4  Wochen  später:  Tumor  beweglicher. 
Emährungszusta,nd  hat  sich  gehoben.  Kotabsonderung  durch  die  Fistel 
andauernd.  12.  IL  95  Resektion  des  Coecum  und  Colon  ascend.  und 
untersten  Ileum  (20  cm  Colon,  10  cm  Ileum).  Durchtrennung  des  lleura 
oberhalb  der  Implantationsstelle.  Invaginationsnaht  des  Colon.  Implan- 
tation des  Ileum  in  das  Querkolon.  Exstirpation  eines  grossen  tuber- 
kulösen Drüsentumors.  Heilung  im  April  95  noch  von  Bestand.  Der 
exstirpierte  Ileocoecaltumor  zeigte  an  der  Klappe  beginnende,  wuchernde 
Gewebsmassen  von  zottiger,  durch  Geschwüre  zerklüfteter  Oberfläche,  das 
ganze  Coecum  einnehmend  und  8  cm  nach  abwärts  im  Colon  ascend.  rei- 
chend. Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  die  exquisit  tuberkulöse 
Beschaffenheit  der  wuchernden  Massen. 

IV.  Komplete  Darmansächaltangen. 

(Fall  70  bis  77  inkl.). 

A.  Ohne  nachfolgende  Exstirpation. 

1)  Unilaterale   Darmausschaltungen    (mit  Occlusion   des   dem   ausge- 
schalteten Darmende  entsprechenden  Darmlumen).  Fall  Nr.  76. 

2)  Bilaterale  Darmausschaltungen. 

a)  Mit  beiderseitiger  Occlusion  der  Darmlumina  des  ausgeschalteten 
Darmes.  Fall  70,  72,  75. 

b)  Die  Enden  des  ausgeschalteten  Darmes  bleiben  offen  und  werden 
herausgeleitet.  (Fall  71,  74,  77.) 

B.  Mit  nachfolgender  Exstirpation. 

1)  Bilaterale  Darmausschaltung.  (Fall  73.) 

70.  Wiesinger  (().  Lührs  Münch.  med.  Wochenschr.  1896  Nr.  43). 
16j.  Mädchen.  Seit  19  Wochen  Schmerzen  im  Leib  mit  wechselnden 
Durchfällen  und  Verstopfung.  In  der  Ileocoecalgegend  tumorartige  Re- 
sistenz. Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  vollkommen  unbeweglicher  ela- 
stischer Tumor  an  Stelle  des  Coecum  und  Processus  vermiformis,  mit  der 
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Umgebung  fest  verwachsen.  Die  Incision  auf  denselben  ersieht  einen  mit 
schlaffen  Grannlationen  ertiillten  Hohlraum.  Auskratzung  desselben ;  nach 
einigen  Tagen  entsteht  eine  Kotfistel.  2.  Laparotomie.  Ausschaltung  des 
Coecum,  des  Colon  ascendens,  eines  Teiles  des  Colon  transversum  und  des 
untersten  Ileums.  Occlusion  beider  Enden  des  ausgeschalteten  Darm- 
stückes, so  dass  dieser  Darmabschnitt  nur  durch  die  Fistel  mit  Aussen 
zusammenhängt.  Colon  transvers.  und  Ileum  vereinigt.  Heilung.  Die 
Fistel  sonderte  anfangs  fäkulente  Flüssigkeit,  dann  später  bloss  noch 
Schleim  ab. 

71.  Frank  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1892,  pag.  390).  25j.  Weib. 
Seit  V*  Jahren  Geschwulst  in  der  rechten  Unterbauchgegend;  heftige 
Schmerzen.  Abwechselnd  Diarrhoe  und  Verstopfung.  In  letzterer  Zeit 
Erbrechen.  Am  2.  IX.  90  Probelaparotomie.  Reaktionslose  Heilung.  — 
Ein  halbes  Jahr  später  kommt  Patient  wieder.  Dieselben  Beschwerden, 
aber  sichtlich  kleinerer  Tumor.  Am  23.  VII.  91  neuerliche  Lapa- 
rotomie. Die  anfangs  versuchte  Totalexstirpation  muss  wegen  der  Ge- 
fahr, Abscesse  zu  eröffnen,  aufgegeben  werden.  Weiters  zeigt  sich 
auch,  dass  ausser  dem  stenosierenden  Ileocoecaltumor  noch  eine  zweite 
cirkuläre  derbe  Striktur  im  Ileum  70 — 80  cm  oberhalb  der  Klappe 
und  eine  dritte  ähnliche  im  Colon  ascend.  nahe  dem  Uebergange  ins 
Transversum  sich  findet.  Der  ganze  zwischen  den  stenosierten  Partien 
gelegene  Darm  (also  ungefähr  ein  Meter)  wird  nach  Hohenegg 
ausgeschaltet,  (die  Lumina  des  ausgeschalteten  Darmes  werden  in  die 
Bauchwunde  eingenäht)  und  das  Lumen  des  zuführenden  Ileum  mit  dem 
Lumen  des  abführenden  Colon  vereinigt.  Heilung.  Wohlbefinden.  Rasche 
Gewichtszunahme.  Nur  wenig  Sekretion  zähen  Schleims  vom  ausgeschal- 
teten Darmstücke  aus. 

72.  Funke  (Prager  medizin.  Wochenschr.  1895,  S.  342).  39j.  Mann. 
Spitzeninfiltration  der  rechten  Lunge.  Seit  fast  V2  Jahre  in  der  rechten 
ünterbauchgegend  Tumor  und  öfters  heftige  krampfartige  Schmerzen  im 
Unterleib.  Gegenwärtig  Erscheinungen  von  Perityphlitis.  Abscess.  Spal- 
tung (phlegmonöser  Eiter).  Zwei  Tage  später  Kottistel.  1.  XI.  94  Lapa- 
rotomie. Coecum  sowie  der  grösste  Teil  des  Colon  ascend.  schwielig  ver- 
dickt Miliare  Knötchen  auf  der  Serosa  des  Coecums.  Ausschaltung  von 
10  cm  Ileum,  des  Coecums  und  Colon  ascend.  Seitliche  Implantation  des 
Ileums  in  das  Colon  transvers.  Vemähung  der  ausgeschalteten  Darmenden, 
wodurch,  da  die  Fistel  vor  der  Laparotomie  vernäht  worden  war,  eine 
totale  Darmausschaltung  mit  totaler  Occlusion  geschaifen  wird.  Am  dritten 
Tage  post  op.  Unbehagen  im  Unterleibe,  leichtes  Fieber.  Die  Fistelnähte 
werden  geöffnet,  und  es  entleert  sich  grosse  Menge  fäkulent-schleimiger 
Flüssigkeit,  worauf  sofort  Erleichterung.  Heilung. 

73.  Wolf  1er  (Fink.  Prag.  med.  Wochenschr.  1890.  Zweiter  Teil 
des  Krankheitsberichts  noch  nicht  veröffentlicht).  Franz  K.  34j.  Fabrik- 
arbeiter   ini  Mai  1889  auf  die  Klinik    des  Prof.  (fussenbauer  aufge- 
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nommen.  Seit  1  Jahre  kolikarti^e  Schmerzen  in  der  Regio  iliaca  d., 
Stuhl  fest,  manchmal  mit  Blutstreifen  vennengt.  Vor  5  Monaten  in  der 
rechten  Darmbeingrube  eine  Geschwulst  konstatiert.  In  der  Ileocoecal- 
gegend  eine  ausgesprochen  höckerige,  empfindliche,  mannsfaustgrosse, 
derbe,  fast  unbewegliche  Geschwulst.  Die  Drüsen  in  der  rechten  Leisten- 
beuge wenig  vergrössert. 

Laparotomie  17.  V.  89  (Prof.  Gussenbauer).  Coecumexstirpation 
unter  Mitnahme  eines  10  cm  langen,  keilförmigen  Stückes  des  Mesocolons, 
weil  in  demselben  geschwellte  Drüsen  liegen.  Cirkuläre  Vereinigungsnaht. 
Bauchwandetagennaht.  Heilung  per  primam.  Patient  verlässt  nach  drei 
Wochen  mit  normalen  Darmfunktionen  und  bedeutend  gekräftigt  die 
Klinik. 

Der  exstirpierte  Darmabschnitt  misst  an  der  konvexen  Seite  13  cm, 
an  der  konkaven  10  und  setzt  sich  zusammen  aus  einem  Teile  des  unter- 
sten Ileums,  des  Coecums  und  einem  Anteile  des  Colon  ascend.  Das 
Ileum  ist  stark  dilatiert,  die  Wand  verdickt,  auf  dem  Querschnitte  misst 
dieselbe  0,5 — 1,2  cm,  die  Muscularis  auffallend  hypertrophiert.  An  der 
Einpflanzung  des  Ileum  in  das  Coecum  eine  Stenose  von  Bleistiftdicke. 
Das  Lumen  des  Colon  ascend.  in  seinem  Querdurchmesser  verkleinert, 
die  Wand  dünn.  Das  Coecum  an  der  Oberfläche  höckerig,  die  Konsistenz 
hart.  Valvula  coli  bildet  einen  stark  vorspringenden,  nahezu  kleinflnger- 
dicken  Wulst,  welcher  eine  cirkuläre  Verengemng  des  Lumens  erzeugt. 
Eine  ähnliche  Verengerung  des  Lumens  weist  das  Coecum  selbst  auf: 
die  Wand  desselben  ist  verdickt  bis  zu  4  cm ;  die  Dickenzunahme  betrifft 
die  Submucosa,  die  Muscularis  und  das  subseröse  Gewebe,  dessen  Gewebs- 
schichten  eine  auffallende  Starrheit  darbieten.  Die  Schleimhaut  hinter 
der  Valvula  coli  ist  in  Form  von  papillären  Exkrescenzen  gewulstet,  der 
Processus  vermif.  10  cm  lang,  in  seiner  oberen  Hälft«  dilatiert,  seine 
Wandungen  von  doppeltem  Dickendurchmesser.  Im  Mesenterium  erbsen- 
bis  haselnussgrosse  Lymphdrüsen  mit  käsigen  Herden.  Mikroskopische 
Untersuchung  (Prof.  Chiari):  1.  In  der  Darm  wand  des  Coecums  ent- 
zündliche Infiltration  im  submucösen  Gewebe,  eine  grössere  Zahl  von 
Miliartuberkeln  in  der  Muscularis  und  riesenzellenhaltige  Miliartuberkel 
im  aussen  angrenzenden  Zellgewebe.  2.  In  den  Lymphdrüsen  viele  Miliar- 
tuberkel, zum  Teil  in  Verkäsung. 

Patient  Juni  1889  aus  der  Klinik  entlassen,  bis  Weihnachten  1894 
von  allen  früheren  Beschwerden,  bei  vollkommen  normalen  Darmfunktionen, 
völlig  frei.  Seit  dieser  Zeit  wieder  schmerzhafte  Symptome  in  der  Ileo- 
coecalgegend,  Stuhlgang  immer  träger.  Mai  1895.  Pat.  stark  abgemagert, 
blass.  Ueber  der  1.  Lungenspitze  bronchiales  Atmen,  über  der  ganzen  linken 
Lunge  verschärftes  Inspirium,  etwas  Rasseln.  In  der  rechten  Inguinal- 
gegend  eine  16  cm  lange  feine  Narbe  (frühere  Operations  wunde).  Ent- 
sprechend der  Narbe  leichte  Vorwölbung,  welche  sich  der  Palpation  deut- 
;4ich  als  wurstförmiger  Tumor  darstellt.     Dieser  Tumor  liegt,   unter   den 
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Hanchdecken,  ist  höckerig:,  anscheinend  etwas  beweprlich  und  daumendick. 
Perkussion  darüber  gedämpft  (Drüsentumor  V). 

Operation  1.  VI.  95  (Prof.  Wölfler):  Schnitt  in  der  alten  Narbe 
bis  auf  die  Fascie.  Bei  Durchtrennung  derselben  zeigt  sich,  dass  dieselbe 
mit  dem  Peritoneum  fest  verwachsen  ist,  so  dass  sich  bei  der  Loslösung 
desselben  Schwierigkeiten  ergeben.  Nachdem  es  freigelegt  ist,  tastet  man 
in  der  Tiefe  des  kleinen  Beckens  multiple,  grosse,  geschwellte  Drüsen. 
Da  alles  fest  miteinander  verwachsen  ist,  vnrd  vorläufig  von  einer  Ex- 
stirpation  abgesehen,  und  tritt  die  Dannausschaltung  an  deren  Stelle. 
Zuerst  wird  zwischen  Colon  transvers.  und  tiefstem  lleum  eine  seitliche 
Kommunikation  hergestellt.  Zu  diesem  Behufe  werden  beide  Dannschlin- 
{^en  (nach  vorherigem  Leerstreichen  und  peripherem  und  centralem  Ab- 
schlnss  durch  fest  zugezogene  Jodoformdochtschiingen)  extraperitoneal 
und  parallel  aneinandergelagert  und  beide  der  Länge  nach  auf  6  cm  er- 
iiflTnet.  Dichte  untere  seroso-musculäre  Knopfnaht,  darüber  fortlaufende 
Schleimhautnaht.  Hierauf  obere  seroso-muscul.-Naht  und  darüber  Lem- 
bertsche  Nähte. 

Nun  werden  Colon  und  lleum  durchtrennt  und  die  gegen  die  seit- 
liche Oeffnnng  zuliegenden  Darmlumina  durch  Lembert'sche  Nähte  ver- 
schlossen. (Seitliche  Apposition  der  beiderseits  verschlossenen  Darmenden.) 
Die  zu  dem  ausgeschalteten  Stücke  führenden  peripheren  Enden  des 
Ilenms  und  Colons  werden  herausgeleitet,  der  enteroanastomosierte  Darm 
reponiert.  Peritoneumnaht.  Die  herausgeleiteten  Darmenden  werden  an 
der  Haut  befestigt.  Etagennaht  der  Bauchdecken.  Provisorischer  Ver- 
schluss der  herausgeleiteten  Darmenden  durch  Gazetampons.  —  Anfangs 
Schmerzen  und  Erbrechen;  am  4.  Tage  spontan  Stuhlentleerung  und 
raschere  Besserung  des  Allgemeinbefindens.  Von  nun  ab  täglich  einmalige 
Aasspülnng  des  ausgeschalteten  Darmstückes.  Pat.  erholt  sich  rasch. 

Am  16.  VIl.  Exstirpation  des  ausgeschalteten  Darm- 
stückes, die  sich  infolge  zahlreicher  Verwachsungen  desselben  mit  der 
Umgebung  sehr  schwierig  gestaltet.  M  i  k  u  1  i  c  z'scher  Tampon.  Die  Bauch- 
decken zum  Teil  darüber  vereinigt.  Am  3.  Tage  spontaner  Stuhl.  Glatter 
Wundverlauf.  Mitte  August  wird  Pat.,  von  seinen  Beschwerden  befreit, 
geheilt  entlassen.  Zwei  Jahre  später  (Juni  97)  stellt  sich  der  Kranke 
wieder  vor.  Er  sieht  blühend  aus,  hat  keinerlei  Beschwerden  und  eine 
normale  Stuhlentleerung. 

Am  exstirpierten  Darmstück  lässt  sich  die  frühere  Stelle  der  Darm- 
naht noch  andeutungsweise  erkennen.  Dasselbe  zeigt  besonders  in  der 
Tragebung  .der  früheren  Nahtvereinigung  sehr  beträchtliche  Wandver- 
dicknng,  und  ist  seine  Schleimhautoberfläche  in  ziemlicher  Ausdehnung 
dicht  mit  filiformen  Exkrescenzen  besät.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergiebt,  dass  es  sich  vorzugsweise  um  eine  subseröse  Einlagerung  mäch- 
tiger Tuberkelknoten,  ähnlich  Fall  Nr.  53  gehandelt  hat. 

74.  Wolf  1er  (Noch  nicht  veröffentlicht).    Anna  H.,  32j.  Arbeiters- 


102  V.  Conmth, 

trau  hat  3iiial  geboren,  vor  2  Jahren  im  7.  Ä!onat  abortiert.  Seither 
Schmerzen  im  Unterleibe  und  im  „Kreuze**,  die  besonders  im  Gehen  sehr 
heftig  werden  und  dann  auch  um  den  Nabel  herum  auftreten.  30.  XI. 
Temp.  39,5.  In  der  rechten  Fossa  iliaca  eine  diifuse,  auf  Druck  schmerz- 
hafte Resistenz,  über  welcher  der  Perk^issionsschall  leer  ist,  und  die  in  der 
Tiefe  fluktuiert.  In  der  Scheide  hinter  dem  Cervix  eine  Vorwölbung  des 
Scheidengewölbes,  welche  auch  zu  fluktuieren  scheint.  Antiphlogistische 
Behandlung.  —  11.  XII.  93  Incision  über  der  Geschwulst.  Aus  der 
Gegend  hinter  dem  Coecum  entleert  sich  dicker  phlegmonöser  Eiter;  da 
aber  von  den  Bauchdecken  aus  noch  immer  eine  fluktuierende  Geschwulst 
nachgewiesen  werden  kann,  wird  zwischen  den  Bauchdecken  und  dem 
Colon  eingegangen,  und  es  entleert  sich  abermals  dicker  phlegmonöser 
P^iter.  Hierauf  werden  beide  Höhlen  mit  Jodoformgaze  tamponiert  und 
ein  Drainrohr  eingelegt.  Der  Abscess  heilt  per  granulationem  aus  und 
Fat.  wird  geheilt  entlassen. 

Juni  96  kommt  Fat.  abermals  an  die  Klinik  mit  einer  an  Stelle  der 
Narbe  sich  entwickelnden  Bauchhernie  und  mit  Klagen  über  besonders  und 
häutiger  in  der  letzten  Zeit  in  der  rechten  Bauchseite  auftretende  Fla- 
tulenz und  Schmerzhaftigkeit.  Dabei  bestehen  seit  einem  Jahre  ständige, 
unstillbare  Diarrhöen  (in  der  letzten  Zeit  manchmal  20  tägliche  diar- 
rhoische Entleerungen). 

Stat.  praes.  Juni  96.  Fat.  abgemagert..  Herz  und  Lungen  normal. 
Das  Abdomen  leicht  aufgetrieben,  meteoristisch.  In  der  rechten  ITnter- 
bauchgegend  eine  breite,  blasse,  dünne,  ungefähr  15  cm  lange  Narbe.  In 
der  rechten  Fossa  iliaca  eine  15  cm  lange  und  4  cm  breite,  höckerige, 
etwas  bewegliche,  auf  Druck  schmerzhafte  Geschwulst. 

10.  VI.  Operation  (Prof.  Wölfler).  Es  wird  entsprechend  der 
dünnen  Narbe  eingegangen.  Das  grosse  Netz  ist  in  Klumpen  am  Tumor 
adhärent  und  wird  partienweise  nach  vorheriger  doppelter  Unterbindung 
durchtrennt.  Der  Tumor  entspricht  der  Wandung  des  Coecum  und  Colon 
ascend.,  während  lleum  fast  nicht  ergriffnen.  Die  tumorartig  verdickten 
geschrumpften  Coecum-  und  Colon  ascend.-partien  sind  mit  den  vergrös- 
serten  Lymphdrüsen  an  ihrer  Basis  und  seitlich  mit  den  Beckenwandun- 
gen flächenhaft  verwachsen.  Es  wird  daher  von  einer  sofortigen  Exstir- 
pation  abgesehen  und  die  Darmausschaltung  beschlossen.  Das  Colon  as- 
cendens  wird  nach  vorherigem  Leerstreichen  und  doppelter  Unterbindung 
in  der  Nähe  der  Flexura  coli  dextra  durchtrennt,  während  das  lleum 
schon  in  der  Nähe  seiner  Mündung,  als  gesund,  nach  gleichem  Vorgange 
durchtrennt  wird.  In  gleicher  Weise  wie  in  dem  vorhergehenden  Falle 
wird  auch  hier  die  seitliche  .Apposition"  der  durchtrennten  Darmenden 
ausgeführt.  Hierauf  Einlagerung  und  Einnähung  der  Darmlumina  des  aus- 
geschalteten Darmstückes  in  je  einen  Wundwinkel  der  Bauchdeckenwunde, 
welche  selbst  mittels  Etagennähten  vereinigt  wird.  Frovisorische  Aus- 
füllung der  Lichtung  der  Darmlumina  mittels  Jodoformgazestreifen. 
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Am  nächsten  Tage  erfolgt  der  erste  Stahl.  Das  ausgeschaltete 
Dannstück  secemiert  sehr  stark.  Diarrhöen,  drei  bis  vier  Stühle 
taglich. 

Im  weiteren  Verlaufe  entwickelt  sich  bei  dauernd  subjektivem  Wohl- 
befinden der  Patientin  leichtes  hektisches  Fieber.  Drei,  vier,  fünf,  auch 
sechs  dünne  diarrhoische  Stühle  gewöhnlich  täglich.  Das  sehr  stark  se- 
eemierende  ausgeschaltete  Darrastück  wird  täglich  mit  3**/o  Borsäure- 
lösong  durchspült  Dabei  entleert  sich  aus  demselben  Schleim  und  dünner 
Eiter,  häutig  auch  grauliche,  speckig  glänzende,  acholischen  Stühlen 
gleichende,  schwach  fäkulent  riechende  kurze  Pfropfe  von  Bleistift  bis 
Kleinfingerdicke,  in  der  Konsistenz  massig  festen  Kotes,  in  denen  sicher 
TnberkelbaclUen  nachgewiesen  werden  können.  Es  entwickeln  sich 
nach  und  nach  an  der  Peripherie  der  herausgeleiteten  Darmenden  und 
in  der  sie  verbindenden  Narbe  kleine  Abscesschen  und  dünnflüssigen 
Elter  secemierende  Fisteln.  Der  Tumor  wird  weniger  cirkumskript,  dif- 
fuser, scheint  auch  weicher  zu  werden.  Die  in  die  Darmlumina  einge- 
führten Finger  tasten  in  den  ihnen  erreichbaren  Darmpartien  des  ausge- 
schalteten Darmes  harte  Infiltration  der  Darmwandungen,  die  an  einigen 
Stellen  ganz  deutlich  exulceriert  ist.  Das  Ganze  macht  den  Eindruck, 
als  wenn  der  Tumor  in  langsamer  eitriger  Einschmelzung  begriffen  wäre. 
Dabei  entwickelt  sich  langsame  Schwellung  der  Lymphdrüsen  und  all- 
mähliches Verkleben  derselben  untereinander,  erst  in  der  rechten,  dann 
später  auch  in  der  linken  lieistenbeuge.  Dabei  fühlt  sich  Pat.  subjektiv 
ziemlich  wohl  und  wird,  da  sie  vorläufig  keinen  weiteren  chirurgischen 
Eingriff  zulassen  will,  entlassen.  Trotz  bestehender  Diarrhöen  erholt  sie 
sich  bei  Landaufenthalt  sichtlich. 

Ein  halbes  Jahr  nach  der  Operation  erweist  sich  der  Tumor  kleiner, 
nicht  schmerzhaft.  Kein  Fieber.  Gutes  Aussehen  und  derartiges  Wohl- 
befinden, dass  Pat.  sich  zur  angeratenen  Exstirpation  des  Tumors  nicht 
entschliessen  kann.  Ein  Jahr  nach  Operation  hat  das  Aussehen  der  Pat. 
sich  verschlimmert,  und  der  Tumor  hat  nun  eher  zu-  als  abgenommen; 
doch  bestehen  keine  subjektiven  Beschwerden  und  die  Sekretion  aus  den 
Darmöffnungen  ist  nur  sehr  gering. 

75.  Conrath  (Noch  nicht  veröffentlicht),  Johanna  G.,  35jähr. 
ledige  Private,  bisher  stets  gesund,  nur  seit  3  Jahren  hochgradige  Stuhl- 
verstopfnng.  Juni  1894  Schmerzen  in  der  r.  Weiche,  welche  in  die  r. 
untere  Extremität  ausstrahlten.  Bald  darauf  bildete  sich  oberhalb  der 
r.  Leistengegend  ein  faustgrosser  Abscess,  der  anfangs  August  ausgiebig 
gespalten  wnrde.  Während  d^r  Heilung  dieses  Abscesses  kam  es  zur 
Bildung  einer  Kotfistel,  durch  welche  fast  aller  Kot  abfliesst. 

Status  praesens  (6.  X.  95) :  Pat.  schwächlich  gebaut,  von  schlechtem 
Ernährungszustande,  blass.  •  Lungen  und  Herz  normal.  In  der  r.  Lei- 
stengegend verläuft  eine  10  cm  lange  alte  Operationsnarbe,  welche  in 
ihrem  oberen  Drittel  klafft.    Aus  der  klaffenden  Oeffnung  der  Narbe  ent- 
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leert  sich  stetig  flüssiger  üanninhalt. 

Operation  10.  X.  95  (Gonrath):  Vorgängige  gründliche  Aus- 
spülung der  von  dem  Anus  praeternaturalis  zugänglichen  Darm  teile 
mittelst  N61aton-Katheters  und  Entleerung  des  Dickdarms  durch  hohe 
Eingiessungen.  Hautschnitt  4  Fingerbreit  oberhalb  des  Anus  praeter- 
naturalis 24  cm  lang,  parallel  dem  Poupart'schen  Bande.  Durchtrennung 
der  Muscul.  obliqu.  und  des  Peritoneums.  Das  grosse  Netz  dem  Tumor 
adhaerent,  verhüllt  denselben  vollständig  und  wird  nach  vorheriger  dop- 
pelter Unterbindung  partienweise  durchtrennt.  Coecum  und  unteres  Ilenm 
flächenhaft  und  in  sehr  dicker  Schicht  mit  der  Narbe  und  deren  Um- 
gebung verwachsen.  Sie  werden  daher  in  situ  gelassen.  Das  Colon  a8- 
cend.  wird  oberhalb  des  Anus  praeternaturalis  doppelt  mit  Ligaturen 
unterbunden,  durchtrennt  und  beide  Enden  mit  Einstülpung  derselben  in 
das  Darmlumen  noch  einmal  und  jetzt  mittelst  Serosa -Knopfnähten  ge- 
schlossen. 

Nun  wird  auch  das  Ileum  quer  durchtrennt  und  die  offenen  Darm- 
lumina werden  gleichfalls  durch  Serosa-Knopfnähte  geschlossen.  Hierauf 
seitliche  Apposition  und  Schichtenbauchwandnaht. 

Einige  Stunden  nach  der  Operation  plötzlicher  Collaps,  rascher  Ver- 
fall und  Tod. 

Sektion  (Doc.  Dr.  v.  Wun  seh  heim):  „Tbc.  obsoleta  apicnm  pulmo- 
num et  glandulär,  lymphat.  peribronchial.  Tbc.  chronic,  tubarum.  Ulce- 
ratio  tbc.  partis  infimae  ilei  cum  perityphlitide  ulcerosa.  Cicatrix  jejuni 
partis  supremae  ex  ulceratione  tbc.  —  Tbc.  chronic,  glandul.  lymphat.  mes. 
regional.  —  Tbc.  chronica  hepatis  et  lienis.  Marasmus  universalis."  Der 
Blutgehalt  der  Organe  war  ein  mittlerer.  Im  Abdomen  fand  sich  kein 
abnormer  Inhalt.  Das  Coecum,  in  welches  die  Oeffnung  des  Anus  prae- 
ternaturalis einmündete,  war  samt  dem  Processus  vermiformis  und  einem 
ca.  25  cm  langen  Stücke  des  untersten  Ileums  aus  der  Darmkontinuität 
ausgeschaltet  worden.  Der  ausgeschaltete  Darmt«il  war  mit  der  seit- 
lichen und  hinteren  Hauchwand  durch  feste  Schwielen,  in  welchen  sich 
noch  einzelne  Eiterherde  fanden,  innig  verwachsen.  Was  nun  den  tuber- 
kulösen Prozess  im  obersten  Jejunum  anlangt.,  so  fand  sich  daselbst  eine 
das  Darmrohr  ringförmig  umgreifende  5 — 6  cm  breite  narbig  eingezogene 
Stelle,  die  unregelmässige  Ränder  und  einen  grauweisslichen  wie  mit  fein- 
sten Wärzchen  besetzten  sammtartigen  Grund  besass.  Die  diesem  Ge- 
schwür entsprechenden  mesenterialen  Lymphdrüsen  waren  partiell  ver- 
käst^j." 

76.  Steinthal  (Centralblatt  für  Chirurgie  1896  pag.   707).     Bei 


1)  Die  mikroBkopische  Untersuchung  des  ausgenchalteten  Darmstückes 
ergab,  dass  es  sich  um  einen  tuberkulösen  Prozess  im  Coecum  gehandelt 
hatte,  der  zu  mächtiger  Wandverdickung  und  narbiger  Schrumpfung  des- 
selben geführt  hatte.    Die  Tuberkeliufiltration  hauptsächlich  in  der  Submucosa. 
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einein  Patienten,  welcher  an  einer  nach  Perityphlitis  enstandenen  Blind- 
darmtistel  litt,  wm-de  die  Einpiianzong  einer  quer  durchschnittenen  Dünn- 
darmschlinp^e  in  das  Colon  ascend.  vorgenommen,  da  wegen  tuberkulöser 
(leschwttre  im  Blinddann  eine  Heilung  auf  anderem  Wege  nicht  hatte 
erreicht  werden  können  und  der  Coecaltumor  nicht  zu  exstirpieren  war. 
Das  distale  Ende  des  Blinddarmes  wurde  invaginiert  durch  doppelte 
Seidennaht  geschlossen  und  versenkt.  Am  5.  Tage  Tod  (Chloro- 
fonntod  ?). 

Sektion :  Keine  Peritonitis.  Fettige  Degeneration  der  Leber,  des 
Herzmuskels  und  beginnende  hämorrhagische  Nephritis.  Im  rechten  Unter- 
lappen frische  Pneumonie.  Mikroskopisch  exquisite  Fettdegeneration  der 
Farenchymzellen. 

77.  V.  Eiseisberg  (Archiv  für  klin.  Chirurgie  54.  Bd.  1897). 
37jähr.  Mann,  Phthisiker.  Vor  3  Jahi*en  akuter  Anfall  von  Perityphlitis, 
seit  dieser  Zeit  Schmerzen  in  der  Coecalgegend.  In  der  Gegend  des 
Coecums  ein  wurstförmiger,  harter,  etwas  stärker  emplindlicher  Strang 
zu  fühlen.  Häufig  Diarrhöen,  schlechter  Allgemeinzustand.  Laparotomie 
25.  VI.  96.  Coecum  kleiner  als  normal,  seine  Wandungen  hart  und 
starr.  Die  Infiltration  erstreckt  sich  über  das  ganze  Coecum,  Colon  as- 
cend. bis  zur  Mitte  des  Quercolon.  Bilaterale  Ausschaltung  des  Coecum, 
Colon  asc.  und  der  Hälfte  des  Quercolon  mit  Einnähung  der  beiden  Lu- 
mina des  ausgeschalteten  Darmstückes  in  die  Haut.  Heilung.  Tod  an 
Haemoptoe  nach  2  Monaten. 

V.  Laparotomieen. 

(Fall  78  bis  81  inkl.). 

78.  0 baiin ski  (Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  48,  pag.  42).  43j. 
Weib.  Meteorismus,  vermehite  Peristaltik,  Erbrechen,  Schwäche.  11.  XI. 
88  Laparotomie.  Coecum  mit  dem  Ileum  verwachsen,  eine  Masse  bildend ; 
zahlreiche  weisse  Knötchen.  Strictura  coeci  tbc.  et  Tbc.  peritonei.  Wunde 
vernäht.     Mors  in  24  Stunden. 

79.  Körte  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  40,  pag.  562). 
82jähr.  Mann,  aus  tuberkulöser  Familie ;  seit  längerer  Zeit  Darmbeschwer- 
den, nnregelmässiger  Stuhlgang.  Seit  Mitte  1892  Schmerzanfälle  in  der 
Coecalgegend.  Dez.  92  in  der  r.  Unterbauchgegend  walzenförmige  auf 
Druck  etwas  empfindliche,  wenig  bewegliche  Geschwulst  gefunden.  Pat. 
blass  und  abgemagert.  Lungen  gesund.  14.  II.  93  Laparotomie.  Fixier- 
ter lleocoecaltumor ;  zahlreiche  Adhäsionen;  vielfach  feste  Verklebungen 
Diit  den  Dünndarmschlingen.  Serosa  mit  grauen  Knötchen  besetzt,  es 
war  nicht  zu  erkennen,  wo  der  zuführende  und  wo  der  abführende  Darm 
sich  befand.  Daher  auch  keine  Enteroanstomose  möglich,  welche  erst 
nach  Lösung  der  Verwachsungen  möglich  gewesen  wäre,  was  wieder  der 
Kräftezustand  des  Patienten  nicht  zuliess. 
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Heiinng.  Im  August  94  bricht  die  Geschwulst  auf,  und  es  entsteht 
eine  Kotüstel.    Fat.  lebt  anfangs  April  95  noch  mit  der  Kottistel. 

80.  Thi6rry  (Coquet:  De  la  variet6  Chirurg,  des  tumeurs  coecals 
tbc.  These  de  Paris  1894.  —  Progres  m6dical  1894  Nr.  47).  59j.  Weib, 
hereditär  belastet.  Seit  1  Jahr  in  der  Ueocoecalgegend  schmerzhafte 
Geschwulst,  die  sich  rasch  vergrössert;  abendliche  Temperatursteigerun- 
gen. Blut  im  Stuhle.  Lungenbefund  auf  Tuberkulose  sehr  verdächtig. 
Unbeweglich  mit  den  Bauchdecken  verschmolzener  Tumor. 

12.  Vn.  94  Laparotomie.  Tumor  überall  adhaerent.  Probeexcision 
eines  Appendixteiles.  Tod  24.  VIII.  94.  Ausgedehnte  Lungenphthise. 
Im  Dünndarm  bis  zur  Ileocoecalklappe  2 — 3  kleine  tuberkulöse  Ulcera- 
tionen.  Dickdarm  von  der  Ileocoecalklappe  bis  zur  Flexura  sigmoidea 
rigider  mit  beträchtlicher  Wandverdickung  und  mit  sergipinösen  Ulcera- 
tionen  bedeckt,  die  sich  mit  der  Entfernung  vom  Coecum  verkleinem. 
(Das  makroskopische  Bild  dieses  Falles  wurde  hier  unter  Fig.  2  repro- 
duziert, da  mir  ähnliche  Präparate  nicht  zur  Verfügung  standen.  Die 
mikroskopischen  Verhältnisse  wurden  unter  „Mikroskopisches  Bild  des 
tuberkulösen  Ileocoecaltumors"  wiedergegeben). 

8L  Nov6-Josserand  (Lyon  m^dical  1896  Bd.  82,  pag.  154). 
12jähr.  Kind,  Mitte  Juni  1895  heftige  und  kontinuierliche  DarmkoUken, 
welche  sich  anfangs  in  der  rechten  Fossa  iliaca  lokalisierten,  später  sich 
auf  das  ganze  Abdomen  ausbreiteten.  Kein  Erbrechen.  Anfangs  ein 
wenig  Durchfall,  später  Verstopfung;  aber  niemals  Symptome  einer 
Darmocclusion.  Rasche  Abmagerung.  Kräfteverfall.  Unter  dem  Nabel 
fast  in  der  Medianlinie  ein  beweglicher,  gut  begrenzter,  länglicher,  faust- 
grosser,  höckeriger  Tumor.  20.  VIII.  95  Probelaparotomie.  Tumor  des 
Coecum,  dessen  Wände  hart,  sehr  stark  verdickt  und  höckerig.  Die  Peri- 
tonealfläche  desselben  rot,  von  chagrinartigem  Aussehen.  Der  anstos- 
sende  Dünndarm  und  das  Colon  ascendens  rot,  mit  einigen  käsigen  Strei- 
fen. Einstäuben  der  erkrankten  Stellen  mit  Jodoform.  Schluss  der 
Bauchhöhle,  da  von  einer  Resektion  wegen  der  Schwäche  des  Kindes  Ab- 
stand genommen  wurde.  Heilung.  Nach  2 — 3  Tagen  die  Schmerzen 
verschwunden.  Rasche  Kräftezunahme.  7.  X.  95  Tumor  geschwunden, 
nur  noch  geringe  teigige  Resistenz.  März  96  Patient  bei  bestem  Wohl- 
bettnden,  mit  einer  Gewichtszunahme  von  mehr  als  10  kg. 

VI.  Spontan  verlaufene  nicht  operativ  behandelte  Fälle. 

(Fall  82—85  inkl.). 

82.  Dugnet  (Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  biologie  1869  et  Le 
Bayon  1.  c.  Obs.  1).  34jähr.  Weib.  Seit  6  Jahren  Husten,  Auswurf, 
Abmagerung.  Vor  zehn  Monaten  Peritonitis,  seither  Appetitlosigkeit, 
Diarrhoen,  häufiges  Erbrechen  und  Nachtschweisse. 

Bei   Aufnahme   hochgradige    Kachexie,   Lungentuberkulose,    heftige 
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Diarrhöen.  Bald  entwickelt  eich  unter  hohen  Temperaturen  eine  Typh- 
litis  phlegmonosa,  der  die  Pat.  erliegt.  Sektion:  Ausgebreitete  Lungen- 
tuberkulose; tuberkulöser  Ileocoecaltumor  mit  kaum  iur  die  Fingerkuppe 
passierbarer  Stenose.  Typhlitis  phlegmonosa.  Disseminierte  Darmtuber- 
kalose. 

83.  Dugnet  (Spillmann,  De  la  tuberculisation  du  tube  digestif. 
Th^se  de  Paris  1878,  Obs.  XVII,  pag.  172).  30jähr.  Mann,  dumpfes 
Schmerzgefühl  in  der  rechten  Fossa  iliaca.  Häutige  Koliken.  Appetit- 
losigkeit, Kräfteverfall.  In  der  rechten  Fossa  iliaca  ein  höckeriger, 
schmerzhafter  Tumor.  Leichte  Lungenaffektion.  Bald  entwickelt  sich 
unter  andauernden  Diarrhöen  leichter  Meteorismus,  Druckeraplindlichkeit 
des  Abdomens,  häutiges  Erbrechen.  Unter  Zunahme  dieser  Erscheinungen 
nach  2  Monaten  Exitus.  Sektion:  Peritonealtuberkulose,  disseminierte 
Darm  tuberkulöse,  Tuberkulose  des  Coecums  mit  Wandverdickung. 
Lnngentuberculose. 

84.  Pilliet  (Soc.  anat.  Dezember  91).  o2jähr.  Weib.  Bei  Spitals- 
eintritt hochgradige  Kachexie.  Vollkommene  Appetitlosigkeit;  fortwäh- 
rende Diarrhöen.  Zeichen  von  Lungenkavemen.  Nach  14  Tagen  Exitus 
unter  zunehmender  Schwäche.  Sektion :  Tuberkulose  der  Lungen  (Kaver- 
nen), der  Milz  und  Leber,  der  mesenterialen  Lymphdrüsen.  Tuberkulöser 
Ileocoecaltumor. 

85.  Terrier  (Soc.  Chirurg.  1892  Benoit,  L  c.  Obs.  XVII,  Tuber- 
cnlose  coecale).  Mann  (alt?).  Seit  1  Jahre  Schmerzen  im  Bauche,  Diarrhöen 
abwechselnd  mit  Verstopfung.  Tumor  in  der  rechten  lliacalgegend. 
Bald  entstehen  hier  nach  einander  mehrere  Abscesse  und  zuletzt  ent- 
wickelt sich  daselbst  ein  Fungus  von  der  Grösse  einer  Untertasse  mit  3 
Fistelöffhungen,  die  phlegmonösen  Eiter  entleeren,  jedoch  ohne  Fäkal- 
massen; in  demselben  reichlich  Tuberkelbacillen.  Bald  darauf  ging  der 
Kranke  kachektisch  zu  Grunde.    Krankheitsdauer  14  Monate. 


Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Taf.  I— n. 

Taf.  I,  Fig.  1  Photographie  der  Innenfläche  eines  aufgeschnittenen  tuber- 
kulösen Coecums  mit  nachträglicher  Einzeichnung  kleinerer  Details 
(nach  einem  Präparat  der  Klinik  des  Prof.  Gussenbauer).  Bei 
„a"  Uebergang  des  Coecums  in  das  Colon  ascend.,  bei  „b"  Uebergang 
des  Dünndarmes  in  das  Coecum.  Man  sieht  die  ganze  Innenfläche 
mit  zahlreichen,  grösstenteils  tiliformen,  selten  mehr  tnberkul.  Ex- 
crescenzen  bedeckt.  Dazwischen  finden  sich  tiefe,  enge,  schmale 
Spalten  und  Risse,  die  geschrumpften  tuberkulösen  Geschwüren 
entsprechen. 

Taf.  II,  Fig.  1  Innenfläche  eines  tuberkulösen  Coecums  nach  Pilliet  und 
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Thierry  (Pro^es  m^dical  94  Nr.  47).  Bei  „a"  normale  Schleim- 
haut, bei  „b"  flaches  tuberkulöses  Geschwür,  an  dessen  Rändern 
bis  haselnussgrosse,  tuberöse  Excrescenzen. 
Tat*.  II,  Fig.  2  Durchschnitt  (bei  fünfmaliger  Lupenvergrösserung)  durch 
die  Wand  eines  Excrescenzen  tragenden,  tuberkulösen  ileocoeca- 
len  Tumors,  aus  der  Nähe  der  Bauhinischen  Klappe.  In  der 
Mukosa  und  Submucosa  dichte  kleinzellige  Infiltration  und  infolge 
dessen  die  mikroskopischen  Details  derselben  stellenweise  un- 
kenntlich. Die  Schleimhautdrüsen  zum  Teil  cystisch  erweitert. 
Das  Bindegewebe  ausserordentlich  entwickelt.  Die  Blutgefässe 
diktiert  mit  Wandverdickungen.  In  der  Mucosa  und  Submucosa 
zahlreiche  Tuberkel,    a.  Mucosa,  b.  Submucosa. 
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AUS  DER 

FREIBURGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  KRASKE. 


IL 

Anatomische  Untersuchungeii  Pirogoff  scher  AmputÄiions- 

stttmpfe. 

Em  Beitrag  zur  Lehre  von  der  funktionellen  Anpassung  der  Knochen. 


Von 


Stabsarzt  Dr.  Kern. 

(Hienu  Taf.  III— IV). 

Seit  einer  Reihe  von  Jahren  wissen  wir,  dass  die  Bälkchen  und 
Plättchen  der  Spongiosa  der  Knochen  nicht  ein  regelloses  Oefüge 
darstellen,  sondern  dass  sie  nach  bestimmten  Gesetzen  angeordnet 
sind,  so  dass  jeder  Knochen  nicht  nur  eine  typische  äussere  Oestalt, 
sondern  auch  seine  ihm  eigentümliche,  wohl  motivierte  Architektur 
besitzt. 

H.  V.  Meyer^),  Culmann  imdWolff)  haben  gezeigt,  dass 
der  Knochen  in  den  sogenannten  Zug-  und  Drucklinien  aufgebaut 
ist,  dass  man  im  Wesentlichen  nur  da  Knochensubstanz  findet,  wo 
die  statischen  Verhältnisse  es  erfordern,  und  dass  man  im  Knochen 


1)  Reichert  und  Dubois-Reymond.  Archiv  1867.  S.  627.  Statik 
und  Mechanik  des  menschlichen  Knochengerüstes.  Leipzig  1873.  Jubiläuma- 
jichrifb  für  v.  Bischoff.  Stuttgart  1882. 

2)  Da«  Gesetz  der  Transformation  der  Knochen  von  J.Wolf  f.  Berl.  1892. 
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da  Marksubstanz  antrifft,  wo  das  Vorhandensein  von  Knochensubstanz 
überflüssig  erscheint.  Der  Knochen  besitzt  an  denjenigen  Stellen,  an 
welchen  die  Zug-  oder  Drucklinien  nach  den  Erfordernissen  der  gra- 
phischen Statik  dicht  zusammengedrängt  liegen,  kompakte  Substanz, 
dort,  wo  diese  Linien  mehr  oder  weniger  auseinander  weichen,  be- 
ziehungsweise sich  kreuzen,  finden  wir  spongiöse  Substanz. 

Durch  die  bahnbrechenden  Untersuchungen  J.  Wolff's  haben 
wir  femer  die  interessante  Thatsache  kennen  gelernt,  dass  die  Knochen 
im  Gefolge  primärer  Abänderungen  der  Form  und  Inanspruchnahme 
sich  in  ihrer  Struktur  und  äusseren  Form  neuen  statischen  Be- 
dingungen anzupassen  vermögen:  Das  Oesetz  der  Transfor- 
mation der  Knochen  (Wolff)  —  Funktionelle  An- 
passung der  Knochen  [Roux  ')].  Die  Kraft,  mittels  welcher 
die  Natur  die  Struktur- Veränderungen  hervorbringt,  nennt  Wolff 
die  Trans formationskraft  (im  weiteren  Sinne  des  Wortes). 
Die  Intensität  und  der  Umfang  dieser  Umwandlungen  (Transfor- 
mationsprozess)  sind  ausschliesslich  abhängig  von  dem  tro- 
phischen  Reiz  der  Funktion.  Je  grösser  die  Veränderung  der  sta- 
tischen Inanspnichnahme  ist,  um  so  grössere  Umgestaltungen  sind 
erforderlich,  um  so  länger  dauert  der  Transformationsprozess.  Letz- 
terer währt  z.  B.  bei  stark  dislocierten  Brüchen  deswegen  so  sehr 
viel  länger  als  bei  besser  reponierten,  weil  bei  den  ersteren  die  sta- 
tischen Verhältnisse  sich  mehr  geändert  haben  und  umfangreichere 
Transformationen  erforderlich  sind. 

Wenn  auch  Wolff  uns  an  zahlreichen  Beispielen  die  Wir- 
kungen der  Transformationskraft  klar  vor  Augen  geführt  hat,  so  dass 
man  an  der  Richtigkeit  seines  Gesetzes  in  den  Grundzügen  kaum 
zweifeln  kann,  so  muss  es  doch  besonders  interessant  sein,  an  anderen 
Präparaten,  als  sie  Wolff  gewählt  hat,  die  funktionelle  Anpassung 
der  Knochen  nachzuweisen,  zumal  dieser  Nachweis  eine  neue  Stütze 
für  das  Transformations-Gesetz  abgiebt. 

In  der  Sammlung  der  Freiburger  chirurgischen  Klinik  befanden 
sich  drei  Pirogo ff- Stümpfe,  welche  nach  derselben  Methode  (Modifi- 
kation Günther)  —  schräge  Absägung  des  Calcaneus  und  der  Unter- 
schenkelknochen von  oben  hinten  nach  unten  vorn  —  operiert  waren. 
Herr  Professor  Kraske,  dem  ich  für  die  Anregung  zu  dieser  Ar- 
beit meinen  ergebensten  Dank  sage,  gab  mir  den  Auftrag,  die 
Architektur  dieser  Knochen  mit  Rücksicht  auf  das  Transformations- 
Gesetz  eingehend  zu  studieren.    Auf  die  Wichtigkeit  derartiger  Unter- 

1)  B(>rliner  klin.  Wochenschrift  1893.  Nr.  21. 
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snchnngen  an  Pirogoff- Stümpfen  hat  meines  Wissens  zuerst  Sol- 
ger *)  hingewiesen.  Soweit  ich  aus  der  kurzen  Mitteilung  ersehen 
kann ,  konnte  derselbe  an  zwei  Stümpfen ,  auf  denen  die  Operierten 
Jahre  lang  gegangen  waren,  wesentliche  Struktur-Veränderungen  nicht 
nachweisen.  Abgesehen  von  einer  den  hinteren  Winkel  zwischen  ehe- 
maliger Corticalis  der  Tibia  und  Calcaneus  ausfüllenden  Knochen- 
masse hatte  man  den  Eindruck,  als  seien  die  frisch  abgesägten 
Enochenenden  soeben  mit  einander  verlötet. 

Nach  der  Operation  von  Pirogoff  sollen  bekanntlich  drei 
Knochen:  Tibia,  Fibula  und  ein  Teil  des  Fersenbeins  knöchern  mit 
einander  verwachsen.  Die  Statik  dieser  Knochen  wird  hierdurch  nicht 
unwesentlich  verändert.  Zunächst  nimmt  die  Calx  des  Calcaneus  eine 
andere  Stellung  zu  den  Unterschenkel-Knochen  ein :  einmal  rückt  sie 
mehr  unier  dieselben  herunter,  dann  aber  dreht  sie  sich  auch  nach 
der  hier  in  Frage  kommenden  Modifikation  der  Operation  etwas  um 
eine  horizontale  von  rechts  nach  links  gehende  Achse,  so  dass  sich 
die  gedachte  Fussspitze  ein  wenig  nach  aufwärts  bewegen  würde. 

Während  femer  normaler  Weise  das  Bein  sich  vornehmlich  an 
drei  Stellen  g^en  den  Boden  anstemmt,  haben  wir  hier  nur  einen 
Stützpunkt,  die  Cabc.  Damit  hängt  zusammen,  dass  ein  nach  Pi- 
rogoff Operierter  anders  als  ein  normaler  Mensch  geht:  er  stampft 
beim  Gehen  mit  der  operierten  Extremität  gegen  den  Boden.  Unter 
normalen  Verhältnissen  dient  der  Fersenbeinhöcker  als  starker  Muskel- 
ansatz für  die  Wadenmuskulatur.  Letztere  wird  durch  die  Piro- 
goff sehe  Operation  fast  ganz  ausser  Funktion  gesetzt.  Dadurch, 
dass  die  Calx  unter  die  Tibia  und  Fibula  tritt  und  mit  beiden  Knochen 
verwächst,  wird  der  innere  Abschnitt  des  unteren  Tibiaendes  ent- 
lastet, und  zur  Stütze  im  Wesentlichen  der  äussere  Teil  verwendet, 
während  die  Fibula,  welche  sonst  nicht  als  Stütze  der  unteren  Ex- 
tremität dient,  bei  dem  Stumpf  als  zweiter,  wenn  auch  unbedeu- 
tender Pfeiler  auftritt. 

Wir  haben  denmach  eine  primäre  Formstörung  und  auf 
Grund  dieser  eine  Aenderung  in  der  Funktion  der  operierten 
Extremität.  Falls  nun  die  Operierten  längere  Zeit  auf  dem  Stumpf 
gegangen  sind^  müssen  nach  Wolff  in  der  Struktur  der  Knochen 
Umwandlungen  als  eine  direkte  Wirkung  der  veränderten  Inanspruch- 
nahme nachzuweisen  sein.  Es  leuchtet  aber  ein,  dass  für  den  Um- 
fang der  Transformationen  nicht  allein  die  absolute  Zeit,  während 
welcher  die  Operierten  auf  dem  Stumpf  gegangen  sind,  in  Betracht 
1)  Archiv  für  Entwicklungsmechanik  I. 

B«itr&ge  *ur  klin.  Chirurgie.     XXJ.  1.  8 
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kommt,  sondern  dass  es  von  fast  ebenso  grosser  Bedeutung  ist, 
wie  dieselben  auf  dem  Stumpf  gegangen  sind ,  so  dass  geringere 
Umwandlungen  zu  erwarten  sein  werden,  wenn  die  Betreffenden  z.  B. 
beim  Oehen  die  Extremität  geschont  hatten.  Es  sind  dies  theore- 
tische Erwägungen,  deren  Bedeutung  aber  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen  ist. 

Um  einen  Einblick  in  die  Verhältnisse  zu  gewinnen,  wie  sie  sich 
unmittelbar  nach  der  Operation  gestalten,  verfertigte  ich  mir  aus 
Calcaneus  und  Tibia  mit  der  Laubsäge  feine  Sagittal-Schnitte.  Ich 
wählte  diese  Schnittrichtung,  weil  das  Fersenbein  auf  solchen  Schnitten 
am  meisten  durchforscht  ist  und  die  besten  Strukturbilder  giebt.  Die 
so  erhaltenen  Schnitte  von  Tibia  und  Calcaneus  schnitt  ich  in 
schräger  Richtung  durch  und  legte  sie  so  zusammen,  wie  sie  nach 
der  Operation  von  Pirogoff  (Modifikation  Günther)  an  einander 
passen  sollen  (Fig.  1,  Tafel  ffl)  >). 

An  diesen  auf  schwarzem  Sammet  befestigten  Präparaten  er- 
kennt man,  wie  sich  von  der  vorderen  und  hinteren  Corticalis  der 
Tibia  successive  Bälkchen  abblättern,  welclie  mit  einer  geringen 
Konvergenz  nach  unten  ziehen.  Die  Zahl  dieser  absteigenden  Bälk- 
chen vermehrt  sich  kurz  bevor  die  Gelenkfläche  erreicht  wird,  etwa 
auf  das  Doppelte,  indem  sich  kürzere  Knochenplättchen  dazwischen 
schalten.  Infolge  des  Ablösens  der  Lamellen  wird  die  Binde  nach 
abwärts  zu  immer  dünner.  Man  bemerkt  ausserdem  noch  horizontal 
verlaufende  Querbälkchen,  welche  die  vorhin  genannten  Lamellen  mit 
einander  verbinden,  und  welche  namentlich  nach  unten  zu  sehr  zahl- 
reich werden.  Besonders  dicht  sind  die  Querbälkchen  an  der  Epi- 
physenlinie,  welche  man  hierdurch  noch  deutlich  erkennt. 

Am  Rest  des  Calcaneus  kann  man  3  Systeme  von  Bälkchen 
unterscheiden.  Das  erste  System  (I)  zieht  in  einem  leichten  Bogen, 
dessen  Konvexität  im  Bilde  nach  links  sieht,  von  unten  nach  oben  *). 
Der  Bogen  ist  besonders  deutlich  an  den  in  der  Mitte  gelegenen  La- 
mellen, während  die  hinteren  Bälkchen  mehr  gestreckt  verlaufen. 
Rechtwinklig  mit  diesem  System  kreuzen  sich  Bälkchen  (System  II), 
welche  von  der  vorderen  Begrenzung  des  Calcaneus  von  einer  Stelle, 
an  der  die  Corticalis    besonders    stark   ist,    ausgehen   und   ebenfalls 

1)  Herr  Dr.  P  e  r  t  z ,  Assistenzarzt  an  der  Chirurg.  Klinik  in  Preiborg, 
war  80  liebenswürdig,  die  photographischen  Aufnahmen  zu  machen,  wofür  ich 
ihm  auch  an  dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten  Dank  sage.  Einzelheiten 
sind  natürlich  besser  und  schärfer  an  den  Präparaten  selbst  zu  sehen. 

2)  Die  Bezeichnungen:  unten,  oben  etc.  gelten  für  die  neue  Stellung 
des  Fersenbeins. 
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leicht  gebogen  nach  hinten  und  unten  ziehen.  Zwischen  beiden  Sys- 
temen findet  sich  vorn  gerade  da,  wo  bei  der  Operation  der  Knochen 
durch^gt  wird,  meistens  eine  Lücke,  oder  die  Spongiosa  ist  hier 
wenigstens  so  fein,  dass  sie  beim  Durchsägen  fast  immer  ausfallt 
und  so  eine  Lücke  vortäuscht.  Das  dritte  System  (III)  besteht  aus 
einer  Reihe  paralleler,  längs  der  unteren  Fläche  des  Fersenhöckers 
verlaufender  Bälkchen.  Man  bringt  diese  in  eine  besondere  Be- 
ziehung zur  Wirkung  der  Achillessehne. 

Diese  Schilderung  entspricht  im  Allgemeinen  derjenigen,  welche 
H.  V.Meyer  ^),  Wolf  ermann  •),  Langerhans')  undJ.  Wolff*) 
von  den  betreffenden  Knochen  gegeben  haben. 

Die  Längsbälkchen  der  Tibia  und  die  Bälkchen-Systeme  I  und  II 
des  Calcaneus  gehen,  wie  die  Figur  zeigt,  in  der  Regel  nicht  gerad- 
linig in  einander  über,  sondern  stossen  meist  unter  einem  stumpfen 
Winkel  zusammen.  Das  Verhältnis  zwischen  den  Bälkchen-Systemen 
beider  Knochen  ändert  sich  natürlich,  je  nachdem  die  Knochen  ab- 
gesagt sind,  ob  die  Sägerichtung  mehr  schräg  oder  horizontal  ge- 
richtet ist,  ob  das  zurückbleibende  Stück  des  Calcaneus  grösser  oder 
kleiner  ist. 

Schneidet  man  die  Sagittalschnitte  von  Tibia  und  Calcaneus  nicht 
schräg,  sondern  genau  horizontal  ab,  wie  es  der  ursprünglichen  Me- 
thode von  Pirogoff  entspricht  (Fig.  2,  Tafel  IV),  und  legt  sie  zu- 
sammen, so  ergiebt  sich  die  merkwürdige  Thatsache,  dass  die  Längs- 
bälkchen der  Tibia  in  dem  System  I  und  II  des  Calcaneus  gewisser- 
massen  ihre  Fortsetzung  finden,  und  zwar  so,  dass  die  von  der  hinteren 
Corticalis  der  Tibia  ausgehenden  Bälkchen  sich  in  die  Bälkchen  des 
System  I  und  die  von  der  vorderen  Corticalis  entspringenden  Bälkchen 
sich  in  die  Bälkchen  des  System  II  des  Calcaneus  fortsetzen. 

Einen  nach  Pirogoff- Günther  operierten  Stumpf  kann  man 
mit  einem  Balken  (Fig.  1  S.  116)  vergleichen,  dessen  unteres  Ende 
ein  wenig  nach  hinten  umgebogen  ist.  Wirkt  auf  einen  solchen  Balken 
von  oben  eine  Last,  während  das  untere  Ende  sich  gegen  den  Boden 
anstemmt,  so  werden  hinten  sämtliche  Teile  zusammengedrückt 
werden,  während  vorn  die  Teile  das  Bestreben  haben,  sich  von  ein- 
ander zu  entfernen.  Wir  unterscheiden  demgemäss  hinten  eine  Druck-, 
vom  eine  Zugseite.  Da  aber  der  Balken  unten  nur  sehr  wenig  nach 

1)  1.  c. 

2)  Reichert  und  Du  Bois-Reymond's  Archiv  1872.  S.  622. 

3)  Virchow's  Archiv.  Bd.  61.  1874. 

4)  Ibidem.  Bd.  .50.  1870. 
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hinten  umgebogen  ist,  so  ist  es  leicht  verständlich,  dass  er  bei  seiner 

Belastung  mehr  auf  Druck  als  auf  Zug  in  Anspruch  genommen  wird. 

Macht  man  sich  diese  Verhältnisse   klar,    so   kann  man   schon 

vorausbestinmien,  wie  ich  es  auch  thatsächlich  gethan  habe,  welcher 

Fig.  1.  Fig.  2. 


Art  die  Transformationen  im  Allgemeinen  sein  werden :  hinten  werden 
sich  die  Knochenbälkchen  zu  Druck-,  vom  zu  Zugbälkchen  formieren 
müssen.  Das,  was  die  Transformations-Kraft  hierbei  zu  leisten  hat, 
ist  nicht  sehr  viel;  sie  muss  im  Wesentlichen  die  Winkel  zwischen 
den  Bälkchen  der  Tibia  und  des  Fersenbeins  (Fig.  2)  ausgleichen, 
so  dass  einheitliche  Bälkchen-Züge  durch  den  ganzen  Stumpf  ziehen. 
Die  Untersuchung  der  drei  Freiburger  Pirogo ff- Stümpfe  er- 
giebt  nun  Folgendes: 

1.  Pirogoff- Stumpf  (links).    Klinische  Daten  fehlen. 

Das  Knochenpräparat,  ein  kurzer  Stumpf,  welcher  anscheinend  schon 
lange  aufbewahrt  worden  war,  bestand  nur  noch  aus  Tibia  und  Calca- 
neus.  Die  Knochen  waren  auffallend  brüchig.  Bei  einer  Demonstration 
vor  Studenten  war  das  Präparat  hingefallen  und  an  der  Vereinigungs- 
Stelle  durchgebrochen;  man  hatte  es  nachher  wieder  zusammengeleimt. 
Es  war  hier  also  offenbar  keine  feste  Verheilung  eingetreten.  Dement- 
sprechend unterschied  sich  weder  in  der  äusseren  Form  noch  in  der  inneren 
Architektur  (auf  Sagittalschnitt)  das  Präparat  von  meinen  künstlich  zu- 
sammengesetzten Stümpfen.  Die  untere  Sägefläche  der  Tibia,  welche 
medial  den  Calcaneus  überragt,  war  im  Grossen  und  (ranzen  rauh,  nur 
an  einzelnen  Stellen  glatt,  wie  mit  Corticalis  überzogen.  Es  war  dies 
die  einzige  Veränderung,  welche  zu  konstatieren  war. 

2.  Pirogo  ff- Stumpf  (rechts).  Die  Operation  war  wegen  Tuber- 
kulose gemacht  worden.  Der  betreffende  Patient  befand  sich  in  den 
zwanziger  Jahren  und  benutzte  den  gut  verheilten  Stumpf  mehrere  Jahre 
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lanp:  (mindestens  drei);  er  starb  an  anderweitiger  Tuberkulose.    Bei  der 
Sektion  wurde  das  Präparat  gewonnen. 

Das  macerierte  Knochenpräparat  besteht  aus  Calcaneus  und  den  bei- 
den Unterschenkelknochen  bis  zu  ihrem  proximalen  Ende.  An  den  oberen 
Gelenkflächen  der  Tibia  und  Fibula  ist  nichts  Besonderes  zu  bemerken. 
Unten  sind  die  beiden  Knochen  sowohl  mit  einander,  als  auch  mit  dem 
Fersenbein  knöchern  verbunden.  Die  Fibula  erscheint  etwas  oberhalb 
ihres  unteren  Endes  durch  periostal  neugebildeten  Knochen  rauh  und  ver- 
dickt.    Auch  im  oberen  Teil  der  Fibula  sieht  man  diese  Auflagerungen. 

Beim  Calcaneus  stossen  normaler  Weise  an  der  Calx  die  hintere  und 
die  obere  Fläche  in  der  Form  eines  kleinen  Giebels  rechtwinklig  zusam- 
men. Bei  diesem  Stumpf  ist  nicht  nur  der  Giebel  geschwunden,  sondern 
es  gehen  sogar  die  hintere  (untere)^)  und  obere  (hintere)  Fläche  durch 
einen  auffallend  abgerundeten  Winkel  in  einander  über  (s.  Fig.  3). 

Fig.  3. 


Normaler  Feraenbeinhöcker.    Persenbeinhöcker  bei  Pirogoffstumpf  11. 

Vom  medial  zeigt  die  Calx  an  der  Vereinigungsstelle  mit  der  Tibia 
einen  Sporn  von  ca.  6  mm  Länge.  Wahrscheinlich  überragte  gleich  nach 
der  Operation  des  Calcaneus  vom  etwas  die  Tibia,  und  der  Sporn  ist  als 
letzter  Rest  dieses  Vorsprungs  aufzufassen.  Der  Teil  der  unteren  Säge- 
fiäche  der  Tibia,  welcher  medial  den  Calcaneus  überragt,  hat  sich  mit 
einer  dünnen,  ziemlich  glatten  Corticalis  überzogen. 

Auf  Sagittalschnitten  (Fig.  3,  Taf.  lU)  durch  Tibia  und  Calx  fällt 
zunächst  in  die  Augen,  dass  der  Stumpf  als  ein  einheitlicher  Kno- 
chen imponiert.  Nur  im  vorderen  Abschnitt  markiert  sich  die  Vereini- 
gung durch  eine  schräg  nach  vom  und  abwärts  verlaufende  stärkere 
Linie  in  der  Spongiosa.  Etwas  oberhalb  dieser  Linie  sieht  man  noch  die 
Vemarbungsstelle  der  Epiphysenlinie.  Die  hintere  Corticalis  der  Tibia 
ist  unten  um  das  3 — 4fache  verdickt;  die  Verdickung  hat  einen  deutlich 
lamellosen  Bau  und  setzt  sich  nach  unten  kontinuierlich  in  die  Cortica- 
lis des  Calcaneus  fort.  Da,  wo  beide  Knochen  hinten  in  einander  über- 
gehen, kann  man  schwer  unterscheiden,  wo  die  Corticalis  aufhört  und 
wo  die  Spongiosa  beginnt. 

Die  Bälkchenzüge,  welche  sich  von  der  hinteren  Corticalis  der  Tibia 

1)  Die  eingeklammerten  Bezeichnungen  beziehen  sich  auf  die  Richtung 
der  Flächen  nach  der  Drehung  des  Fersenbeins. 
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ablösen  und  nach  abwärts  in  das  untere  Ende  des  Stumpfes  ziehen,  sind 
zum  Teil  der  hinteren  Begrenzung  des  Stumpfes  parallel  gerichtet,  zum 
Teil  breiten  sie  sich  nach  unten  und  vorne  aus,  sodass  eine  fächerförmige 
Ausstrahlung  entsteht.  Die  von  der  vorderen  Corticalis  der  Tibia  aus- 
gehenden Bälkchen  sind  bedeutend  schwächer,  ziehen  anfangs  gerade, 
später  in  einem  leicht  nach  vorn  konvexen  Bogen  nach  unten  und  schei- 
nen sich  mit  den  vorhin  beschriebenen  Zügen  zu  kreuzen,  sodass  man 
den  weiteren  Verlauf  nach  unten  nicht  mehr  deutlich  verfolgen  kann. 
Die  vordersten  Bälkchen  gehen  in  die  vordere  Corticalis  des  ehemaligen 
Calcaneus,  welche  an  Stärke  entschieden  abgenommen  hat,  direkt  über. 

Zwischen  diesen  beiden  nach  abwärts  gerichteten  Zügen  ist  die  Spon- 
giosa  in  der  Mitte  im  Bereich  der  Tibia  auffallend  dünn.  Die  Bälkchen 
sind  äusserst  zart,  die  vorderen  kreuzen  sich  mit  den  hinteren  rechtwink- 
lig. Man  lindet  ausserdem,  namentlich  am  unteren  Ende  des  Stumpfes, 
aber  auch  zwischen  den  einzelnen  Bälkchenreihen  der  Tibia  zahlreiche 
Querbälkchen.  Das  Achillessehnen-System  des  Calcaneus  ist  zwar  noch 
vorhanden,  doch  ist  es  weder  so  stark  entwickelt,  wie  man  es  sonst  fin- 
det, noch  setzt  es  sich  so  scharf  von  seiner  Umgebung  ab.  An  andern 
Sagittalschnitten  kann  man  beobachten,  dass  dort,  wo  sich  beim  Calca- 
neus fast  immer  eine  Lücke  findet,  die  Spongiosa  nur  sehr  spärlich  vor- 
handen ist. 

An  Frontalschnitt«n  (Ffg.  4,  Taf.  IV),  welche  ich  durch  den  Rest 
des  Stumpfes  gemacht  habe,  also  durch  die  Fibula  und  einen  Teil  der 
Tibia  und  des  Calcaneus,  sieht  man,  dass  die  laterale  Corticalis  der  Fi- 
bula, welche  bedeutend  stärker  als  die  mediale  ist,  sich  direkt  in  die  Cor- 
ticalis des  Calcaneus  fortsetzt.  Es  geht  femer  von  dem  Winkel,  in  wel- 
chem Fibula  und  Tibia  unten  zusammenstossen,  ein  starker  Zug  von  Spon- 
giosa aus,  der  sich  fast  senkrecht  nach  unten  erstreckt. 

3.  Pirogoff- Stumpf  (rechts).  Der  betreffende,  21  Jahre  alte  Pa- 
tient, war  in  der  Klinik  am  28.  X.  91  wegen  einer  rechtsseitigen  Fuss- 
tuberkulose,  welche  ca.  V*  Jahre  bestanden  hatte,  nach  Pirogoff-Gün- 
ther  operiert  worden.  Als  er  am  24.  XII.  91  entlassen  wurde,  konnte  er  mit 
dem  Stumpfe  gut  auftreten  und  die  nächsten  4  Wochen  seine  Arbeit  in 
einer  Fabrik  wieder  verrichten.  Eine  bald  darauf  beginnende  Tuberku- 
lose des  rechten  Kniegelenks  machte  das  weitere  Gehen  und  Arbeiten 
unmöglich.  Am  28.  X.  92  musste  dieses  Leidens  wegen  der  rechte  Ober- 
schenkel amputiert  werden.  Seit  der  Piro  go  ff- Operation  war  also 
gerade  ein  Jahr  verstrichen ;  1 — 2  Monate  war  der  Patient  auf  dem 
Stumpf  gut  gegangen. 

Der  Stumpf,  welcher  ungefähr  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels 
reicht,  ist  noch  mit  allen  Weichteilen  bedeckt  und  in  Spiritus  konserviert. 
Bei  der  Präparation  derselben  sieht  man,  dass  sich  vorn  die  Fascia  cru- 
ris,  mit  welcher  die  Sehnensümtpfe  verwachsen  sind,  direkt  in  die  starke 
Plantarfascie  fortsetzt.    In  dem  Flächenwinkel,  welchen  medial  Tibia  und 
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C.'alcaneas  bilden,  verläuft  die  Arteria  tibialis  postica,  die  mehrere  starke 
Ae8te  abgiebt. 

Nach  Entfernung  der  Weichteile  ist  der  Stumpf  auffallend  leicht. 
Die  Atrophie  und  Porosität  der  Knochen  sind  offenbar  die  Folge  der 
durch  das  lange  Krankenlager  bedingten  Inactivität.  Tibia  und  Fibula 
sind  unten  nicht  knöchern  mit  einander  vereinigt,  wohl  aber  jeder  der 
beiden  Knochen  mit  dem  Calcaneus.  Der  Giebel,  welchen  die  obere  (hin- 
tere) und  hintere  (untere)  Fläche  des  Calcaneus  in  der  Regel  bilden,  ist 
noch  vollkommen  erhalten.  Die  untere  mediale  Sägefläche  der  Tibia  hat 
sich  mit  glatter  Corticalis  überzogen. 

Auf  Sa^ittalschnitten  (Fig.  5,  Taf.  III)  sieht  der  Knochen  sehr  porös 
aus :  trotzdem  lässt  sich  ein  deutliches  Strukturbild  erkennen,  welches  im 
Wesentlichen  dasselbe  wie  bei  dem  Pirogoff-Stumpf  II  ist.  Doch  ist  eine 
\*erdickung  der  hinteren  Corticalis  der  Tibia  und  des  Calcaneus  kaum 
zu  bemerken,  dagegen  sind  die  von  der  hinteren  Corticalis  der  Tibia  aus- 
gehenden Bälkchen  in  ihrer  fächerförmigen  Verbreitung  ganz  besonders 
deutlich.  In  Schnitten,  welche  sagittal  genau  durch  die  Mitt«  des  Calca- 
neus gehen,  erkennt  man  ferner,  dass  eine  feste  Vereinigung  nur  vom 
und  hinten  stattgefunden  hat,  während  dazwischen  nur  wenige  Bälkchen  des 
Calcaneus  mit  der  Tibia  in  Verbindung  getreten  sind.  Das  gilt  nament- 
lich auch  wieder  von  der  Stelle  des  Fereenbeins,  welche  normalerweise 
fast  immer  die  überaus  feinen  Bälkchen  zeigt.  Die  starke  vordere  Corti- 
calis des  Fersenbeins .  und  die  von  derselben  ausgehenden  Bälkchen  (Sy- 
stem II)  sind  zum  Teil  noch  unverändert  erhalten.  Das  Achillessehnen- 
System  ist  annähernd  ebenso  beschaffen  wie  beim  Stumpf  U. 

Vergleicht  man  einen  Sagittalschnitt  dieses  Stumpfes  mit  einem  Fron- 
talschnitt des  coxalen  Femurendes,  nachdem  man  ersteren  in  eine  ent- 
sprechende Lage  gebracht  hat,  so  ist  eine  gewisse  Aehnlichkeit  in  der 
inneren  Struktur  nicht  zu  verkennen. 

Ein  Schnitt  (Fig.  6,  Taf.  IV),  welcher  frontal  durch  den  übrig  ge- 
bliebenen Stumpf  (Rest  des  Calcaneus  und  der  Tibia  und  Fibula)  geht, 
zeigt,  w^enn  die  Fibula  in  ihrer  vorderen  Hälfte  durchschnitten  ist,  dass 
zwischen  ihr  und  dem  Calcaneus  keine  knöcherne  Verbindung  eingetreten 
ist.  Die  obere  Fläche  des  Calcaneus  und  die  untere  der  Fibula  haben 
sich  mit  einer  dünnen  Corticalis  überzogen.  Beide  berühren  einander, 
sind  aber  nicht  mit  einander  verwachsen.  Ein  Schnitt,  welcher  mehr  nach 
hinten  frontal  geführt  ist,  zeigt  dagegen  die  Verwachsung  der  beiden 
Rindensubstanzen.  Ein  direkter  Uebergang  der  äusseren  Corticalis  der 
Fibula  in  die  des  Calcaneus  ist  auf  keinem  Schnitt  zu  sehen.  Man  be- 
merkt femer,  dass  von  der  oberen  Fläche  des  Calcaneus  ein  stärkerer 
Zug  von  Spongiosa  schräg  nach  unten  und  aussen  zieht,  und  zwar  nicht 
zwischen  Tibia  und  Fibula  seinen  Anfang  nehmend,  sondern  von  der  Mitte 
der  unteren  Fläche  der  Fibula  ausgehend. 

Nur  bei  den  beiden  letzten  Stümpfen  konnten  wir  Transfonna- 


120  Kern, 

tionen  erkennen,  die  aber  im  Grossen  und  Ganzen  identische  sind 
und  das  bestätigen,  was  durch  die  Betrachtung  der  statischen  Ver- 
hältnisse im  Voraus  angenommen  wurde.  Die  von  der  hinteren  Cor- 
ticalis  der  Tibia  sich  abblätternden  und  fächerförmig  in  die  Galx 
hineinziehenden  Bälkchen  werden  wir  als  Druckbälkchen  besieichnen 
müssen.  Bei  dem  Stumpf  II  sind  diese  besonders  stark  entwickelt. 
Entsprechend  dem  Druck  hat  sich  hier  auch  die  hintere  Gorticalis 
sehr  stark  verdickt.  Vergleicht  man  die  Sagittalschnitte  der  künst- 
lich zusanmaengesetzten  Stümpfe  mit  denen  von  Stumpf  II  und  III, 
so  fallen  die  Transformationen  sehr  in  die  Augen. 

Bei  beiden  Stümpfen  werden  wir  die  von  der  vorderen  Gorti- 
calis der  Tibia  sich  ablösenden  und  nach  unten  ziehenden  Bälkchen 
als  Zug-Bälkchen  bezeichnen.  Sie  sind  schwächer  als  die  Druck- 
Bälkchen,  weil,  wie  gesagt,  der  Stumpf  hinten  viel  mehr  einem  Druck 
als  vorn  einem  Zug  ausgesetzt  wird.  Die  Endstücke  der  Druck- 
bälkchen sind  anscheinend  aus  dem  System  I,  die  Endstücke  der 
Zugbälkchen  aus  dem  System  II  des  Galcaneus  durch  Transformation 
hervorgegangen.  An  dem  dritten  Stumpf  war  hier  das  System  II 
des  Fersenbeins  zum  Teil  unverändert  erhalten  geblieben. 

Bei  dem  Stumpf  II  ist  femer,  wie  erwähnt,  der  Giebel,  welchen 
die  hintere  (untere)  und  obere  (hintere)  Fläche  des  Galx  mit  ein- 
ander bilden,  verschwunden.  Beide  Flächen  stossen  in  einem  abge- 
rundeten stumpfen  Winkel  zusammen.  Trotzdem  wir  in  Stumpf  III 
den  Giebel  wohl  erhalten  finden,  ist  derselbe  für  die  Statik  des 
Stumpfes  vollkommen  überflüssig.  In  dem  sogenannten  Achilles- 
sehnen-System, welches  ebenfalls  seine  statische  Bedeutung  verloren 
hat,  war  bei  beiden  Stümpfen  eine  Rückbildung  nachweisbar,  an 
Stumpf  II  wieder  deutlicher  als  an  Stumpf  III. 

Auf  dem  Frontalschnitt,  der  durch  den  Rest  des  II.  Pirogoff- 
Stumpfes  geht,  erkennt  man  unschwer,  dass  die  Fibula  mit  zur 
Stütze  verwendet  worden  ist,  da  die  äussere  verdickte  Gorticalis  der 
Fibula  direkt  in  die  des  Galcaneus  übergeht.  Es  spricht  hierfür 
femer  der  starke  Spongiosazug ,  welcher  von  der  Vereinigungsstelle 
der  Tibia  und  Fibula  nach  abwärts  zieht.  Legt  man  sich  durch 
einen  normalen  Galcaneus  einen  entsprechenden  Schnitt,  so  findet 
man  zwar  an  derselben  Stelle  eine  Verstärkung  der  Spongiosa,  aber 
nicht  in  so  ausgesprochenem  Maasse.  Bei  dem  Stumpf  III  scheint  die 
Fibula  in  ihrem  vorderen  Abschnitt  nicht  zur  Stütze  herangezogen 
zu  sein,  denn  wir  sehen  hier  keine  knöcherne  Vereinigung  mit  dem 
Galcaneus.     In   ihrem   hinteren  Abschnitt    war   sie   jedoch   mit  der 
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Hacke  verwachsen  und  übertrug  so  wahrscheinlich  einen  Teil  der 
Körperlast  auf  die  Galx.  Die  Verdichtung  in  der  Spongiosa  der  Galx, 
welche  hier  von  der  Mitte  der  unteren  Fibulafläche  nach  abwärts 
zog.  war  nicht  besonders  stark  entwickelt. 

Sagittalschnitte ,  welche  ich  durch  den  die  Hacke  medial  über- 
ragenden Teil  der  Tibia  gemacht  habe,  liessen  wesentliche  Verän- 
derungen nicht  erkennen.  Doch  war  bei  dem  Stumpf  HI  hier  der 
Knochen  so  atrophisch,  dass  sich  feinere  Schnitte  gar  nicht  her- 
stellen liessen ,  während  bei  dem  Stumpf  H  mir  das  Spongiosage- 
fiige  auffallend  zart  erschien. 

Dass  bei  den  Stümpfen  U  und  HI  Transformationen,  welche  in 
Beziehung  zu  den  neuen  statischen  Verhältnissen  stehen,  zu  erkennen 
sind,  kann  wohl  kaum  geleugnet  werden.  Dennoch  muss  ich  den 
Beweis  schuldig  bleiben,  dass  die  Transformationen  einzig  und  allein 
als  eine  direkte  Wirkung  der  veränderten  Belastung  anzusehen  sind, 
obschon  ich  für  meine  Person  davon  überzeugt  bin.  um  hierfür 
einen  endgültigen  Beweis  zu  erbringen,  müsste  man  Pirogoff- 
Stflmpfe  untersuchen,  auf  welchen  nachweisbar  die  Betreffenden  nie 
gegangen  sind  —  hier  müssten  Transformationen  im  Sinne  der  Be- 
lastung fehlen.  Da  aber  der  Stumpf  H,  welcher  Jahre  lang  funktio- 
niert hatte,  umfangreichere  Transformationen  zeigt  als  der  Stumpf  HI 
welcher  nur  1 — 2  Monate  benutzt  worden  war,  so  ist  man  wohl  zu 
dem  Schlüsse  berechtigt,  dass  die  veränderte  Belastung,  wenn  auch 
nicht  die  ausschliessliche,  so  doch  mindestens  eine  wirksam  unter- 
stützende Kraft  für  die  Ausbildung  der  Transformationen  gewesen  ist. 
Wie  sehr  aber  auch  die  Umwandlungen  in  der  äusseren  Form  und 
in  der  inneren  Architektur  bei  dem  Stumpf  H  in  die  Augen  springen, 
so  möchte  ich  doch  nicht  behaupten,  dass  der  Transformationsprozess 
schon  als  völlig  beendigt  anzusehen  ist. 

Pirogoff- Stümpfe  und  andere  Stümpfe  nach  partiellen  Fuss- 
amputaiionen  eignen  sich  näeiner  Meinung  nach  besonders  gut,  um 
die  Transformationen  zu  studieren,  da  man  sich  jedes  Mal  leicht  die 
Verhältnisse  klar  machen  kann,  wie  sie  kurz  nach  der  Operation  ge- 
wesen sein  müssen.  Zunächst  wäre  zu  untersuchen,  welche  Verän- 
derungen man  bei  Pirogoff-Stümpfen,  die  durch  andere  Operations- 
Methoden  gewonnen  sind,  konstatieren  kann.  So  stellt  z.  B.  der  nach 
der  ursprünglichen  Methode  von  Pigoroff  operierte  Stumpf  einen 
fast  geraden  Balken  dar,  und  da  hier  die  Knochenbälkchen  der  Tibia 
sich  gewissermassen  in  die  des  Calcaneus  fortsetzen,  wäre  es  inter- 
essant, zu  erforschen,  1)  ob  überhaupt  Umwandlungen  in  der  Struktur 
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nach  geschehener  Verheilung  vor  sich  gehen  und  2)  welcher  Art  die- 
selben sind. 


Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Taf.  ni— IV. 

Taf.  III.  Fig.  1.  Sagittalschnitt  durch  einen  rechtsseitigen  Stumpf  nach 
Pirogoff-Günther,  von  aussen  betrachtet.  Künst- 
lich zusammengesetzt. 

Fig.  3.     Sagittalschnitt  durch  Stumpf  II  von  aussen  betrachtet. 

Fig.  5.  Sagittalschnitt  durch  Stumpf  UI  von  aussen  betrachtet. 
Taf.  IV.  Fig.  2.  Sagittalschnitt  durch  einen  rechtsseitigen  Stumpf  nach 
Pirogoff,  von  aussen  betrachtet.  Künstlich  zu- 
sammengesetzt. 

Fig.  4.  Frontalschnitt  durch  den  Rest  von  Stumpf  II  von  vorn 
betrachtet.  Links  oben  Fibula,  rechts  oben  Aussenwand 
der  Tibia,   unten  äusserer  Abschnitt  des  Fersenbeins. 

Fig.  6.  Frontal  schnitt  durch  den  Rest  von  Stumpf  III  von  vorn 
betrachtet.  Links  oben  Fibula,  rechts  oben  Aussenwand 
der  Tibia,  unten  äusserer  Abschnitt  des  Fersenbeins. 
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AUS   DER 


TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 


DES  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


III. 


Die  tranmatischen  Luxationen  des  Fusses  im  Talo- 
cmralgelenk. 


Von 

Dr.  Otto  Wendel, 

Asiistenxarxt  1.  Klasse  im  Feldurtillerie-Begiment  Nr.  13,  kommaudiert  cur  Klinik. 
(Afit  2  Abbildungen). 

Im  Laufe  der  letzten  Semester  kamen  zwei  Fälle  von  Luxation 
des  Fussgelenkes  in  der  v.  Bruns'schen  Klinik  zur  Beobachtung. 
Diese  Verletzung  ist  nicht  bloss  recht  selten,  sondern  auch  in  mehr- 
facher Hinsicht  noch  nicht  hinreichend  aufgeklärt,  wie  in  Bezug 
auf  die  Benennung  mid  Einteilung  dieser  Luxation,  sowie  nament- 
lich in  Bezug  auf  die  Frage,  ob  man  die  mit  Frakturen  verbun- 
denen Dislokationen  des  Fusses  im  Fussgelenk  als  Frakturen  auf- 
fassen soll  oder  als  Luxationen.  Schon  eine  flüchtige  Durchsicht 
der  gebrauchlichen  Lehrbücher  und  der  einschlägigen  Litteratur  lässt 
erkennen,  dass  die  ganze  Auflassung  dieser  Art  von  Verletzungen 
eine  durchaus  verschiedene  ist. 

Vorausschicken  möchte  ich  zunächst,  dass  ich  unter  den  Luxa- 
tionen   des  Fusses    nur    diejenigen    Dislokationen    verstehe,    welche 
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allein  das  Talocruralgelenk  betreffen,  bei  denen  also  die  Ver- 
bindung des  Talus  mit  den  übrigen  Tarsalknochen  intakt  geblieben 
und  der  Puss  in  toto  gegen  den  Unterschenkel  verschoben  ist 

Fürs  erste  erhebt  sich  die  Frage,  nach  welchem  Teile  ist  die 
Luxation  zu  benennen,  ist  der  Unterschenkel  resp.  Tibia  der  dislo- 
cierte  Teil  oder  der  Fuss?  Beide  Benennungen  finden  sich  in  der 
Litteratur.  A.  Cooper')  spricht  von  Luxation  du  Tibia  oder  de 
la  Jambe,  Malgaigne')  von  Luxation  tibio-tarsienne  und  nennt 
z.  B.  Luxation  en  avant  die  Stellung,  bei  welcher  der  Fuss  nach 
hinten  dislociert  ist.  Auch  in  der  neueren  Litteratur  findet  man  noch 
vielfach  diese  Bezeichnungen.  Bei  manchen  Fällen  ist  ja  auch  ui 
Wirklichkeit  der  Unterschenkel  insofern  der  dislocierte  Teil,  als  die 
Luxation  bei  fixiertem  Fusse  durch  Herabgleiten  der  Unterschenkel- 
knochen oder  der  Tibia  über  die  Talusrolle  zu  Stande  kam.  Jedoch 
ist  die  Aetiologie  nicht  das  Massgebende  fUr  die  Benennung.  Nach 
dem  jetzt  allgemein  giltigen  Brauch  ist  derjenige  Knochen  der  ver- 
renkte, welcher  vom  Schädel  oder  der  Medianebene  am  weitesten 
entfernt  ist,  in  unserem  Falle  also  der  Fuss  oder  der  Talus.  Die 
Benennung  Luxatio  tali,  wie  sie  J.  L.  Petit'')  und  andere  gebrau- 
chen, möchte  ich  von  vornherein  ausschliessen,  weil  man  unter 
Talusluxationen  doch  nur  diejenigen  versteht,  bei  denen  der  Talus 
auch  aus  seinen  Verbindungen  mit  den  Tarsalknochen  gelöst  ist. 

Betrachtet  man  den  ganzen  Fuss  als  den  luxierten  Teil,  so 
kann  für  die  Luxation  in  sagittaler  Richtung  in  der  Benennung 
kein  Zweifel  entstehen.  Ist  der  Fuss  nach  vorne  gerückt,  so  handelt 
es  sich  um  eine  Luxation  nach  vorne,  desgleichen  bei  der  nach  hin- 
ten. Anders  ist  es  bei  den  seitlichen  Luxationen.  Bei  diesen 
findet  nicht  allein  eine  seitliche  Verschiebung  des  Fusses  statt,  son- 
dern gleichzeitig  auch  eine  Drehung  desselben.  Dadurch,  dass  sich 
der  eine  nach  der  Stellung  des  Talus,  der  andere  nach  der  des 
ganzen  Fusses  richtet,  entstehen  zwei  einander  entgegengesetzte 
Benennungen.  Was  bei  dem  einen  Luxation  nach  innen,  ist  bei  dem 
anderen  Luxation  nach  aussen.  Bardeleben*)  z.  B.  spricht  bei 
nach  aussen  gedrehtem  Fuss  von  Luxation  nach  innen,  weil  der 
Talus  unter  dem  Malleolus  internus   steht    und    mau    in    der  R^gel 

1)  Oeuvres  chirurgicales  d'  Aatley  Cooper  et  de  Benjamin  Travers,  traduites 
par  Bertrand  1822. 

2)  Malgaigne.  Traite  des  fracturCH  et  des  luxations  1855. 

3)  B  i  11  a  u  X.    Etüde  sur  la  luxation  du  pied  en  arriöre  1884. 

4)  Lehrbuch  der  Chirurgie  und  Operationslehre  1882. 
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,clie  Richtung  der  Verrenkung  nach  derjenigen  Fläche  des  dem 
Schädel  oder  der  Medianebene  näher  gelegenen  Knochens,  gegen 
welche  hin  der  verrenkte  Knochen  verschoben  wurde**,  benennt. 
Dieselbe  Bezeichnung  hat  König*)  (Verrenkungsbruch  nach  aussen, 
resp.  innen),  Boyer*),  Nelaton'),  Fergusson*). 

Die  Analogie  anderer  Luxationen  spricht  allerdings  für  diese 
Bezeichnung.  Jedoch  ist  bei  derselben  Stellung  des  Fusses  die 
Stellung  des  Talus  oft  eine  recht  verschiedene;  ist  z.  B.  der  Fuss 
nach  aussen  gedreht,  so  kann  der  Talus  unter  dem  Malleolus  inter- 
nus stehen,  „indessen  rtlckt  der  Talus  auch  nach  der  Seite  und  zwar 
nach  derselben,  nach  welcher  der  Fussrand  sich  wendet**  (Lossen^)). 
Dies  kann  soweit  geschehen,  dass  er  in  unserem  Beispiele  an  der 
Aussenseite  der  Fibula  steht.  Das  ist  zuweilen  bei  komplicierten, 
d.  h.  mit  Gelenkwunden  verbundenen  Luxationen  der  Fall.  Man 
mfisste  so  bei  derselben  Stellung  des  Fusses  je  nach  der  Stellung 
des  Talus  die  Luxation  verschieden  benennen.  Abgesehen  davon, 
dajss  bei  bestehender  Schwellung  die  genaue  Lage  des  Talus  oft 
schwer  zu  bestinunen  ist,  ist  es  auch  das  Natürlichere,  bei  nach 
aussen  gedrehtem  Fusse  von  Luxation  nach  aussen  zu  sprechen  und 
umgekehrt.  Diese  Bezeichnung  ist  jetzt  auch  bei  uns  am  meisten 
verbreitet. 

Was  die  verschiedenen  Arten  der  Luxationen  anbelangt,  so 
sind  allgemein  anerkannt  nur  die  in  sugittaler  Richtimg,  also  nach 
vorne  und  hinten.  König  (I.e.),  Helferich*),  Lossen  (Leu.') 
erwähnen  nur  diese  als  reine  Luxationen,  A.  Cooper  (1.  c.)  kennt 
3  Arten  (nach  vorne  resp.  hinten  nach  unserer  Bezeichnimg,  innen 
und  nach  aussen),  Boy  er  (1.  c.)  imd  Hamilton®)  4  (nach  vorne, 
hinten  und  2  seitliche,  Malgaigne  5  (er  bezeichnet  als  besondere 
Art  die  nach  innen  und  vorne,  nach  unserer  Bezeichnung  aussen 
und  hinten),  Bardeleben  (1.  c.)  imd  Tilmanns®)  ebenfalls  5 
(die  5.  ist  die  nach  oben),  Nelaton  6  (die  6.  par  rotation).  .  Bei 
allen  diesen   erwähnten   Luxationen    wird    nirgends   ein  Unterschied 

1)  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie  1894. 

2)  Traitä  des  raaladies  chirurgicales  1822. 

3)  Elements  de  Pathologie  chirurgicale  1847. 

4)  Handbuch  der  prakt  Chirurgie,  Übersetzt  von  Frankenberg  1845. 

5)  Die  Verletzungen  der  unteren  Extremitäten.    Deutsehe  Chirurgie  1880. 

6)  Atlas  und  Grundriss  der  traumat.  Frakturen  und  Luxationen  1895. 

7)  Grundriss  der  Frakturen  und  Luxationen  1897. 

8)  Knochenbrüche  und  Verrenkungen  1877. 

9)  L^'hrbuch  der  speziellen  Chirurgie  1891. 
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gemacht,  ob  sie  mit  einer  Fraktur  kompliciert  sind  oder  nicht. 

In  BetrefiF  dieser  Komplikation  mit  einem  Knochenbruch  findet 
sich  allgemein  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  die  Luxationen  in 
sagittaler  Richtung  rein  vorkommen  können,  bei  allen  anderen  aber 
die  Komplikation  mit  einer  Fraktur  die  Regel  sei.  Gurlt'), 
Hoffa*),  Helfe  rieh  (1.  c.)  und  Andere  halten  eine  seitliche  Lu- 
xation ohne  Fraktur  für  unmöglich.  Hoff a  erwähnt  allerdings  einen 
Fall  von  Luxation  ohne  Fraktur  (cfr.  FaD  Späth  Nr.  66).  König 
(L  c),  Leser'),  Dupuytren*)  besprechen  sie  bei  den  Frakturen, 
letzterer  speciell  unter  den  Fibulafrakturen.  Da  die  Malleolen- 
frakturen  fast  stets  eine  mehr  oder  weniger  starke  Dislokation 
zeigen,  so  entsteht  die  Frage,  ob  man  diese  Dislokationen,  wenn  sie 
in  höherem  Grade  vorhanden  sind,  überhaupt  als  Luxationen  be- 
zeichnen darf.  Eine  feste  Grenze  lässt  sich  nicht  ziehen  und  es 
steht  ganz  in  dem  Belieben  des  Beobachters,  ob  er  die  Luxation 
oder  die  Fraktur  betonen  will.  Giebt  es  nun  thatsächlich  Beobach- 
tungen von  reinen  Luxationen,  so  folgt  von  selbst  die  Notwendigkeit, 
die  infolge  Fraktur  entstandenen  Dislokationen  auszuscheiden.  Eine 
Zusammenstellung  von  solchen  reinen  Luxationen  liegt 
bisher  nirgends  vor.  Unter  den  vielen  Einzelbeobachtungen,  welche 
ich  in  der  Litteratur,  soweit  sie  mir  zugänglich  war,  'veröffentlicht 
fand,  ist  weit  mehr  als  die  Hälfte  mit  Fraktur  eines  oder  beider 
Malleolen  resp.  Unterschenkelknochen  oder  des  Talus  kompliciert  — 
reine  Luxationen  konnte  ich  108  Fälle  zusammenstellen. 

Was  die  Benennung  der  Richtung  der  Luxation  anbelangt,  so 
ist  fftr  die  Verschiebimg  in  sagittaler  Richtung  die  Bezeichnung 
nach  vorne  und  nach  hinten  allgemein  üblich.  Unter  den  seitlichen 
Luxationen  muss  man  2  Arten  unterscheiden:  bei  der  ersten  ist  der 
Fuss  neben  einer  mehr  oder  weniger  starken  seitlichen  Verschiebimg 
um  seine  Längsachse  nach  aussen  resp.  innen  gedreht,  bei  der  zwei- 
ten findet  die  Drehung  um  die  Achse  des  Unterschenkels  nach  aussen 
resp.  innen  bei  normal  stehender,  nach  abwärts  gerichteter  Fuss- 
sohle  statt.  Die  erste  Art  wird  allgemein  einfach  als  Luxation 
nach  aussen  und  innen  bezeichnet,  die  zweite  als  Rotationsluxation 
(von  Huguier*)  eingeführt).    Dass  durch  diese  Bezeichnung  beide 

1)  Realencyclopädie  der  gesamten  Heilkunde.  Bd.  VII.  S.  386.  1886. 

2)  Lehrbuch  der  Frakturen  und  Luxationen  1891. 

3)  Die  spezielle  Chirurgie  in  50  Vorlesungen. 

4)  Le^ons  orales  de  clinique  chirurgicale  par  le  baron  Dupuytren  1830. 

5)  Memoire  sur  les  luxations  du  pied:  TUnion  medicale  1848. 
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Lnxationsarten  nicht  genau  unterschieden  sind,   liegt  auf  der  Hand. 

Auch  die  Benennung  nach  dem  Vorschlage  von  Späth*) 
schliesst  Verwechslungen  nicht  aus,  zudem  ist  dieselbe  zu  lunständ- 
lich.  Knust*)  nennt  die  erste  Art  Luxatio  per  pronationem  und 
per  supinationem,  die  zweite  Luxatio  per  eversioneni  und  per  in- 
versionem.  Pronation  imd  Supination  sind  feststehende  klare  Begriffe, 
die  Bezeichnung  der  zweiten  Art  entspricht  den  Eversions-  und  In- 
versionsfrakturen Hoffas  (1.  c).  Ich  halte  diese  Namen  für  die 
kürzesten  und  treflPendsten. 

Eine  weitere  Art  ist  die  Luxation  nach  oben  zwisclien  Tibia 
und  Fibula. 

Die  Einteilung  der  Pussgelenksluxationen  ist  daher  wohl  am 
l>esten  folgende: 

I.  Luxationen  in  sagittaler  Richtung  (Sagittale  Lux.) 

a)  nach  vorne, 

b)  nach  hinten. 

II.  Luxationen  in  seitlicher  Richtung  (Laterale  Lux.). 

a)  Pro-  und  Supinationsluxationen, 

b)  Eversions-  und  Inversionsluxationen. 
ni.  Luxationen  nach  oben. 

Unter  den  Luxationen  der  v.  Bruns'schen  Klinik  aus  den  letz- 
ten Jahren  befinden  sich  2  reine  Fussgelenksluxationen :  eine  Supi- 
nationsluxation  und  eine  Luxation  nach  hinten.  Ich  werde  die  Kranken- 
geschichten derselben  an  geeigneter  Stelle  ausführlicher  mitteilen. 
VWr  die  Ueberlassung  derselben,  sowie  für  die  Anregung  zu  dieser 
Arbeit  spreche  ich  meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Professor 
Dr.  v.  Bruns,  meinen  ergebensten  Dank  aus. 

Ein  3.  noch  nicht  veröflFentlichter  Fall,  betreffend  eine  Pro- 
nationsluxation,  wurde  in  diesem  Jahre  im  Gamisonlazaret  Stuttgart 
von  Herrn  Oberstabsarzt  Dr.  Götz  beobachtet. 

Die  Veröffentlichung  erfolgt  mit  Genehmigung  des  Sanitäts- 
amtes des  XIII.  Armeecorps. 

Im  Folgenden  soll  die  Besprechung  der  einzelnen  Lnxations- 
arten und  die  Mitteilung  der  dazu  gehörigen  Fälle  nach  dem  oben 
aufgestellten  Schema  erfolgen.  Bezüglich  der  Entstehung  der  Luxa- 


1)  Ein    Fall    von    unkomplicierter    horizontaler    Rotationshixation    nach 
Innen.  Münchener  med.  Wochenschrift  1888. 

2)  Üeber  die   Pussgelenksluxation  durch   Rotation   nach  Aussen   (luxatio 
pediH  |M»r  everflionein).  Dissert.  Greifswald  1897. 
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tionen  habe  ich  die  Theorie  Henke's'),  wie  er  sie  auf  Qrund  zahl- 
reicher Leichenversuche  aufgestellt  hat,  als  massgebend  angenommen. 

I.  Luxationen  In  sagittaler  Riehtnng  (sagittale  Lux.). 

a.  nach  vorne. 

1.  Smith  (Dublin.  Journal.  1852). 

29jähr.  Mann.  Schweres  Fass  fiel  auf  den  im  Knie  gebeugten  Ober- 
schenkel bei  fixiertem  und  dorsalflektiertem  Fuss.  Reposition  gelang  nach 
7  Monaten  nicht.    Endresultat  unbekannt. 

2.  M.  Pirrie  (Smith.  Dublin.  Journal.  1852). 

14jähr.  Mädchen.     2  Jahre  alte  Luxation.    Tibia  ruhte  auf  dem  Cal- 
caneus.    Nicht  reponiert.    Weiteres  nicht  erwähnt. 
•   3.  Huguier  (Gaz.  des  hopit.  1855). 

34jähr.  Mann.  Der  Fuss  blieb  während  der  Drehung  einer  Eisen- 
bahndrehscheibe in  den  Speichen  hängen.  Keine  Wunde.  Reposition. 
Bald  gute  Gebrauchsfähigkeit. 

4.  Demarquay  (Brit.  med.  Journal.  1862). 

Mann.  Fall  von  einer  Leiter.  Keine  Wunde.  Reposition.  Voll- 
ständige Gebrauchsfähigkeit. 

6.  S6dillot  (Gaz.  de  Strassbourg.  1862). 

Junger  Mann.  Fall  von  einem  Baume.  Keine  Wunde.  Reposition 
nach  3  Wochen  unmöglich.    Endresultat  unbekannt. 

6.  Meadmore  Crocker  (Brit.  med.  Journal.  1891). 

Mann.  Fall  16  Fuss  hoch.  Linker  Fuss  schlug  gegen  den  Rand 
eines  eisernen  Beckens.  Tibia  stand  auf  dem  Calcaneus.  Keine  Wunde. 
Reposition.    Endresultat  unbekannt. 

7.  Hanmann  (Allg.  med.  Centralzeitung.  1845). 
Keine  Wunde.     Näheres  nicht  bekannt. 

8.  Willemin  (Union  m6dical.  1866). 

24jähr.  Frau.  Fall  auf  den  Boden,  der  rechte  Fuss  stiess  mit  der 
Ferse  auf  den  Boden.    Keine  Wunde.    Reposition.    Nach  10  Mon.  Heilung. 

9.  Hornby  (Med.  Tim.  and  Gaz.  1871). 

42jähr.  Mann.  Sturz  mit  dem  Pferde,  so  dass  das  linke  Bein,  die 
Ferse  am  Boden,  unter  das  Pferd  kam.  Keine  Wunde.  Reposition.  Nach 
4  Wochen  vollständige  Gebrauchsfähigkeit. 

10.  A.  Wallin  (Hygiea  Stockholm.  1886). 

63jähr.  Mann.  Fall  auf  die  Füsse.  Keine  Wunde.  Reposition  nach 
18  Tagen  nicht  vollständig.    Bewegungen  eingeschränkt. 

1)  W.  Henke.  Luxationum  et  Contracturarum  tarsi  descriptio  pathol.- 
anatom.  Dissert.  1857. 

Ders.    Die  Luxationen  der  Fusswurzel.  Zeitöchr.  für  rationelle  Med.  1858. 

Ders.  Handbuch  der  Anatomie  und  Mechanik  der  Gelenke  mit  Rück- 
sicht auf  Luxationen  und  Kontrakturen  1863. 
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11.  C.  L.  Martin  (Brit.  med.  Journal.  1897). 
Mann.    Fall  auf  die  Füsse  von  einem  Dache.    Keine  Wnnde.    Eepo- 
sition.    Nach  3  Wochen  Gelenk  normal  beweglich. 

Die  Luxation  des  Fusses  nach  vorne  nimmt,  was  Häufig- 
keit anbelangt,  die  4.  Stelle  ein  unter  den  Luxationen  des  Fussge- 
lenks  (11  Fälle). 

Sie  entsteht  nach  Henke  (1.  c.)  durch  eine  starke  Dorsalflexion 
des  Fusses.  Die  vordere  Tibiakante  stemmt  sich  dabei  gegen  den 
Hals  des  Talus  an,  die  Gelenkflächen  klaffen  hinten  auseinander, 
Tibia  und  Fibula  gleiten  über  die  TalusroUe  nach  hinten  und 
werden  bei  nun  folgender  Plantarflexion  am  hinteren  Rande  des 
Talus  oder  Calcaneus  fixiert.     So  ist  der  Fuss  nach  vorne  luxiert. 

In  dieser  Weise  entstand  die  Luxation  in  Fall  1,  bei  dem  die 
ünterschenkelknochen,  während  der  Fuss  in  Dorsalflexion  fixiert 
war,  durch  Auffallen  eines  Fasses  auf  den  im  Knie  flektierten  Ober- 
schenkel nach  hinten  getrieben  wurden.  Sonst  ist  meistens  Fall  auf 
den  Fuss  resp.  Ferse  die  Ursache. 

Die  Symptome  bestehen  in  scheinbarer  Verlängerung  des  Fusses 
und  dem  Verschwinden  des  Fersenvorsprungs.  Vorne  fühlt  man  die 
Gelenkfläche  des  Talus.  Die  Achillessehne  zieht  in  gerader  Richtung 
herab  oder  spannt  sich  über  die  hintere  Tibiakante  herüber.  Der 
Fuss  kann  dorsal-  oder  plantarwärts  flektiert  sein  und  ist  in  ein- 
zelnen Fällen  um  seine  Längsachse  im  Sinne  der  Pronation  oder 
Supination  leicht  gedreht.  Ist  die  Luxation  vollständig,  so  ruhen  die 
ünterschenkelknochen  auf  der  hinteren  Kante  des  Talus  oder  auf 
dem  Calcaneus.  Häufiger  scheint  jedoch  eine  Subluxation  zu  bestellen, 
bei  der  die  Gelenkflächen  noch  in  teilweisem  Kontakt  mit  einander 
stehen.  In  Fall  2  und  6  stand  die  Tibia  auf  dem  Calcaneus,  bei  den 
übrigen  fehlen  genaue  Angaben.  Eine  Gelenkwimde  ist  in  keinem 
der  11  Fälle  erwähnt. 

Die  Reposition  gelingt  in  frischen  Fällen  leicht  in  starker  Dor- 
salflexion bei  gebeugtem  Knie  und  fixiertem  Unterschenkel.  Der 
Fuss  wird  nach  hinten,  der  Unterschenkel  gleichzeitig  nach  vorne 
geschoben.  Zum  Schluss  folgt  Plantarflexion.  Bei  der  Reposition 
entsteht  ein  eigentümlich  knarrendes  Geräusch,  das  sich  vom  Kre- 
piiationsgeräusch  deutlich  unterscheidet.  Bei  älteren  Luxationen 
scheint  die  Reposition  bald  nicht  mehr  möglich  zu  sein,  wenigstens 
gelang  sie  bei  einer  18  Tage  alten  Luxation  (Fall  10)  nur  teilweise,  bei 
einer  3  Wochen  alten  (Fall  5)  und  2  von  7  Monaten  resp.  2  Jahren 

Beitrige  xnr  klin.  Chirurgie.    XXI.  1.  9 
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(Fall  1  und  2)  überhaupt  nicht  mehr.  Hüter')  will  allerdings  noch 
nach  Vs  Jahre  eine  Luxation  nach  vorne  eingerichtet  haben.  Nach 
der  Reposition  wurde  gewöhnlich  ein  fixierender  Verband  angelegt, 
die  Retention  des  Pusses  machte  nie  Schwierigkeiten.  Die  verschie- 
denen in  der  Litteratur  aufgeftlhrten  Fälle  (es  gilt  dies  auch  von 
den  anderen  Fussgelenksluxationen),  bei  denen  die  Retention  beson- 
dere Apparate  oder  die  Durchschneidung  der  Achillessehne  nöti^ 
machte,  waren  stets  mit  Frakturen  verbunden. 

Als  Endresultat  ist  in  5  Fällen  Heilung  resp.  gute,  vollständige 
öebrauchsfähigkeit  des  Beines  angegeben,  in  Fall  9  und  11  schon 
nach  4  resp.  3  Wochen.  Bei  der  nur  teilweise  reponierten  Luxation 
blieb  die  Beweglichkeit  eingeschränkt,  bei  dem  R«st  fehlen  die 
Angaben. 

b.  nach  hinten. 

12.  Boy  er  (Trait^  des  mal.  chir.  1822). 

Mann.  Fall  2  in  hoch.  Rechte  Fusssohle  traf  in  ihrer  ganzen  Ans< 
dehnung  auf  eine  schiefe  Ebene.  Keine  Wunde.  Reposition  nach  1  Monat 
unmöglich.    Ankylose. 

13.  Hanmann  (Joum.  der  Chir.  und  Augenheilkunde.  1846). 
Mittlere  Jahre  alte  Frau.    Fall  auf  die  Kante  eines  zum  Fenster 

gehörigen  Tritts  und  von  da  auf  den  Boden.    Tibia  stand  auf  dem  Os 
navicul.  Keine  Wunde.  Reposition.  Nach  8  Wochen  ging  Fat.  mit  Krücken. 

14.  De  Broeu  (Arch.  m6dical.  belg.  1867). 

Soldat.  Bei  einem  Streite  umgeworfen.  Keine  Wunde.  Reposition. 
Nach  4  Wochen  Gelenk  frei,  Gehen  leicht. 

15.  Morgan.     (Med.  times  and  gaz.  1873). 

Junger  Mann.  Keine  Wunde.  Reposition.  Als  Rekonvalescent  entlassen. 

16.  Bardeleben  (Charit6  Annalen.  1876). 

25jähr.  Mann.  Fall  von  einem  Wagen.  Ein  Vorderrad  ging  über 
das  rechte  Fussgelenk.  Keine  Wunde.  Reposition.  Nach  14  Tagen  un- 
gestörte Funktionsfähigkeit. 

17.  Newnham  (Lancet.  1880). 

19jähr.  Mann.  Brachte  beim  Velozipedfahren  seinen  Fuss  zwischen 
Kurbel  und  Tritt.  Keine  Wunde.  Reposition.  Nach  17  Tagen  ging  Fat. 
gut  und  machte  alle  Bewegungen. 

18.  Noquet  (Bull.  m6d.  du  Nord.  1882). 

20jähr.  Mann.  St^ss  mit  dem  rechten  Fuss  gegen  den  Rand  eines 
Trottoirs  und  Fall  nach  hinten.  Keine  Wunde.  Reposition.  Nach  2V2  Mo- 
naten vollständig  geheilt. 

19.  Babcock  (Med.  Record.  New- York.  1891). 

1)  Archiv  für  klin.  Chirurgie  1868. 
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Mann.  Rechter  Fnss  in  Plantarflexion.  Pat.  stand  auf  einem  rasch 
hinabfahrenden  Aufzug.  Reposition.  Nach  4^/2  Wochen  ging  Pat.  mit 
Stock  ohne  Hinken. 

20.  So  ein  (Jahresber.   der  chir.  Abt.  des  Spitals  zu  Basel.  1883). 
17jähr.  Mann.     Pat.  fiel  beim  Sprung  über  das  Pferd  beim  Absetzen 

des  rechten  Fusses  nach  hinten.   Keine  Wunde.   Reposition.   Heilung  mit 
völliger  Wiederherstellung. 

21.  Schinzinger  (Die  komplizierten  Luxationen). 

25jähr.  Frau.  Sprung  aus  einer  fahrenden  Droschke  auf  den  rechten 
Fass.  Qnerwunde  am  Fussriicken  und  Aussenseite.  Fibula  sah  heraus. 
Reposition  nach  Erweiterung  der  Wunde  und  Resektion  eines  IV2"  langen 
Stückes  der  Fibula.    Pat.  ging  nach  2  Jahren  ohne  Stock. 

22.  Hamilton  (Drewitz:  Zur  Therapie  der  komplizierten  Luxationen. 
Dissert.  1884). 

30jähr.  Mann.  Fuss  in  dem  Tau  eines  Kanalbootes  verwickelt.  Oe- 
lenkwunde  vorne.  Reposition.  Nach  4  Wochen  mit  geheilter  Wunde  und 
steifem  Fussgelenk  entlassen. 

23.  Croly  (Dublin  Journal.  1890). 

Mann.  Rechter  Fuss  kam  in  eine  gehende  Maschine.  Gelenkwunde 
vorne.  Reposition.  Heilung  mit  gut  brauchbarem  Fusse.  Pat.  ging  so 
gut  wie  vorher. 

24.  Scudder  (Boston  med.  and  surg.  Journal.  1892). 
Erwachsener  Mann.    Quetschung  (?).     Gelenkwunde   vorne.     Repo- 
sition.    Fuss  gebrauchsfähig. 

25.  Derselbe. 

Erwachsener  Mann.  Quetschung  (?).  Offene  Gelenk  wunde.  Repo- 
sition.    Fuss  nach  1  Jahre  gebrauchsfähig. 

26.  Derselbe. 

IBjähr.  Mann.  Quetschung  (V).  Gelenkwunde  vorne.  Reposition. 
Nach  4  Monaten  kein  Hinken. 

27.  Daggett  (Medic.  News.  Philadelph.  1886). 

14jähr.  Knabe.  Pat.  fiel  beim  Ringen.  Sein  Gegner  fiel  auf  das  Bein 
oberhalb  der  Knöchel.    Keine  Wunde.    Reposition.    Endresultat  unbekannt. 

28.  Middeldorpf  (Neugebauer:  De  pede  retrorsum  luxato  et  sub- 
luiato.    Dissert.    Vratis.  1866). 

27j&hr.  Mann.  Fall  vom  Pferde.  Keine  Wunde.  Reposition.  Nach 
5  Wochen  (Tclenk  frei  beweglich. 

29.  Derselbe. 

17jähr.  Mann.  Fall  von  einer  Stiege  herunter.  Subluxation.  Keine 
Wunde  und  Fraktur  angegeben.  Vor  der  Reposition  bestand  starke  Kom- 
pression der  Venen.  Reposition  nach  5  Tagen.  Gangrän  der  Haut. 
Phlegmone.    Exitus  nach  3  Monaten. 

30.  A  n  s  s  e  1  i  n  (Les  luxations  du  pied  en  an-i^re  etc.  These  Paris  1897). 

9* 
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löjähr.  Knabe.  Fall  vom  Zweirad.  Subluxation.  Keine  Wunde. 
Reposition.    Nach  3  Wochen  geheilt  entlassen. 

31.  Derselbe. 

16jähr.  Knabe.  Fiel  im  Streite,  der  Fuss  lag  unter  dem  Körper. 
Subluxation.  Keine  Wunde.  Eeposition.  Nach  15  Tagen  konnte  Patient 
gut  gehen. 

32.  Derselbe. 

48jähr.  Frau.  Ausgleiten.  Subluxation.  Keine  Wunde.  Reposition. 
Nach  6  Wochen  ging  Pat.  ohne  Stock  und  ohne  Beschwerden. 

33.  Derselbe. 

13jähr.  Knabe.  Fall  vom  Zweirad.  Subluxation.  Keine  Wunde.  Nach 
8  Tagen  Reposition  unmöglich,  deshalb  blutige  Reposition  ausgeführt. 
Nach  9  Wochen  ging  Pat.  frei  ohne  Krücken.  Nach  weiteren  3  Monaten 
Gelenk  frei  beweglich. 

34.  Bulley  (Med.  Tim.  1847/48). 

66j.  Mann,  wurde  von  einem  Wagen  geworfen.  Keine  Wunde.  Fibula 
war  noch  in  Verbindung  mit  dem  Talus.  Reposition.  Pat.  nahm  nach 
8  Wochen  seine  Arbeit  wieder  auf.  Leichte  Steifigkeit  blieb  noch  einige  Zeit. 

35.  Dieckmann  (Sanitätsbericht.  1889/90). 

Husar,  Sturz  mit  dem  Pferde.  Keine  Wunde.  Reposition.  Wegen 
Schwäche  des  Fussgelenkes  als  Halbinvalide  entlassen. 

36.  P  0 1  a  i  1 1 0  n  (AfFections  Chirurg,  des  membres.  Paris  1895  p.  27). 
29jähr.  Frau,  fiel  von  einer  Leiter  und  blieb  mit  dem  rechten  Fusse 

zwischen  2  Sprossen  hängen.  Keine  Wunde.  Reposition  nach  5  Wochen 
nach  Tenotomie  der  Achillessehne  nicht  vollständig.  Nach  2  Monaten  geht 
Pat.  ohne  Schwierigkeiten. 

37.  Aus  der  v.  Bruns' sehen  Klinik  (Fig.  1)  J.  B.,  24  J.,  Bauer, 
wurde  am  21.  XI.  96  bei  einer  Treibjagd  von  einem  Hirsche  angerannt, 
derselbe  sei  ihm  gegen  den  rechten  Unterschenkel  gesprungen.  Pat.  wird 
sofort  zur  Klinik  gebracht.  Der  rechte  Fuss  steht  in  leichter  Equinus- 
Stellung.  Die  Ferse  springt  stark  nach  hinten  vor,  der  Fuss  erscheint 
von  oben  betrachtet  verkürzt.  Beide  Malleolen  sind  leicht  abzutasten 
und  zeigen  sich  unversehrt.  Kaum  eine  Spur  von  Schwellung.  Der  Fuss 
ist  in  seiner  Stellung  fixiert.  Sofortige  Reposition  gelang  leicht  in  Nar- 
kose. Auch  jetzt  ist  keine  Verletzung  an  den  Malleolen  nachweisbar. 
Gepolsterter  Gypsverband.  Am  5.  XU.  wird  der  Gypsverband  abgenommen 
und  ein  Heftpflasterverband  angelegt.  Bewegungen  im  Fussgelenk  nur 
wenig  beschränkt.    Bald  vollständige  Wiederherstellung. 

Die  Luxation  nach  hinten  gilt  im  allgemeinen  ftir  häufiger 
als  die  nach  vorne.  Nur  H  ti  t  e  r  (1.  c.)  ist  entgegengesetzter  Meinung. 
Sie  steht  der  Zahl  nach  an  zweiter  Stelle  (26  Fälle). 

Ihre  Entstehung  ist  durch  forcierte  Plantarflexion  zu  erklären. 
Der  hintere  Rand  der  Gelenkfläche  der  Tibia  stemmt  sich  gegen  den 


Die  trauiiiatiHchen  Luxationen  den  Fusses  im  Talocruralgelenk.       133 

hinteren  Teil    des  Talus.     Das  Gelenk   klafiFt  vorne   und  Tibia   und 
Fibula   gleiten   über  den  Talus   nach  vorne.     Wenn  nun    der  Ver- 

Fig.  1, 


letzte  den  Fuss  wieder  in  richtige  Stellung  bringen  will,  wird  der 
hintere  Rand  der  Tibia  in  dem  vorderen  Teile  des  Talus  fixiert,  so 
dass  der  Fuss  nach  hinten  luxiert  ist.  Die  Verletzung  entsteht  am 
häufigsten  durch  Fall  nach  hinten  bei  fixierter  Fussspitze  und  durch 
Fall  auf  die  Fusssohle  bei  plantarflektiertem  Fuss. 

Der  Fuss  ist  scheinbar  verkürzt.  Die  Ferse  springt  stark  vor. 
Die  Achillessehne  geht  in  starkem  nach  hinten  konkavem  Bogen  zum 
Calcaneus.  Die  vordere  Tibiakante  springt  vorne  scharf  vor.  Die 
Fus^ohle  sieht  gewöhnlich  direkt  nach  unten ;  Ferse  ist  zuweilen 
etwas  nach  oben  gezogen,  also  Fussspitze  gesenkt.  Fuss  ist  meistens 
fixiert,  in  einzelnen  Fällen  ist  leichte  Extension  und  Flexion  mög- 
Uch.  üeber  die  Subluxationen  gilt  dasselbe,  was  bei  den  Luxationen 
nach  vorne.  Die  Fälle  29—33  sind  besonders  als  Subluxationen  aufge- 
führt, bei  diesen  betrug  die  Verschiebung  nur  1  bis  1 V«  cm.  Inter- 
essant ist  Fall  34,  wohl  der  einzige  in  seiner  Art :  Bei  diesem  blieb 
die  Fibula  in  Verbindung  mit  dem  Talus.  Beide  sind  zusammen 
gegen  die  Tibia  nach  hinten  luxiert.     Weich teilzerreissungen  bis  in 
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das  Gelenk  aind  in  6  Fällen  erwähnt ,  die  Wunde  sitzt  gewöhnlich 
am  Fussrücken. 

BetrefiFs  Prognose  und  Therapie  muss  man  unterscheiden  zwi- 
schen einfachen  und  offenen  Luxationen.  Bei  den  subkutanen  Luxa- 
tionen gelang  die  Reposition,  sofort  nach  dem  Unfall  ausgeführt, 
ohne  Schwierigkeiten.  Der  Fuss  wird  bei  fixiertem,  im  Knie  flek- 
tiertem Unterschenkel  plantarflektiert  und  nach  vorne  gezogen,  wäh- 
rend gleichzeitig  der  Unterschenkel  nach  hinten  gedrückt  wird.  Zum 
Schlüsse  kommt  eine  Dorsalflexion.  Betreffs  der  Weiterbehandlung 
gelten  dieselben  Grundsätze,  wie  bei  den  Luxationen  nach  vorne. 

In  weitaus  der  Mehrzahl  der  Fälle  trat  vollständige  Wiederher- 
stellung ein,  teilweise  schon  nach  2 — 3  Wochen,  ein  weiterer  Be- 
weis dafür,  dass  keine  Fraktur  vorgelegen  haben  konnte.  Bei  ein- 
zelnen blieb  noch  eine  Schwäche  oder  leichte  Steifigkeit  zurück. 

In  Fall  29  wurde  erst  nach  5  Tagen  reponiert.  Vor  der  Re- 
position bestand  starke  venöse  Stauung,  welche  zu  Gangrän  der  Haut, 
Phlegmone  und  nach  3  Monaten  zum  Exitus  fahrte. 

Nicht  gelungen  ist  die  Reposition  (Nr.  33)  bei  einem  13jährigen 
Knaben  nach  8  Tagen  und  in  einem  weiteren  Fall  nach  1  Monat 
(Fall  12).  Letzterer  führte  zur  Ankylose.  Bei  ersterem  wurde  blutig 
reponiert  mit  gutem  Erfolge,  so  dass  nach  5  Monaten  das  Gelenk 
frei  beweglich  war. 

Nicht  vollständig  gelang  die  Reposition  trotz  Durchschneidung 
der  Achillessehne  bei  einer  5  Wochen  alten  Luxation  (Fall  36). 

Unter  den  6  offenen  Luxationen  stand  einmal  die  Fibula  zur 
Wunde  heraus  (Fall  21).  Das  untere  Ende  derselben  wurde  reseciert 
und  nach  Erweiterung  der  Wunde  reponiert.  Erst  nach  2  Jahren 
konnte  Patient  ohne  Stock  gehen.  Die  übrigen  5  Fälle,  in  denen 
die  Knochen  nicht  durch  die  Wunde  vortraten,  wurden  ohne  Wei- 
teres reponiert.  Der  Fuss  wurde  wieder  gut  gebrauchsfähig,  einmal 
schon  nach  4  Wochen,  allerdings  mit  Ankylose.  Bei  den  übrigen 
fehlen  die  Angaben  über  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes. 

II.  Lnxationen  in  seitlieher  Richtung. 

a.  Pronations-  und  Supinationslnxationen. 
1.  Pronationsluxationen. 

38.  Lisfranc  (Gaz.  des  hopit.  1843). 

Mann.  Fall.  Keine  Wunde.  Reposition.  Nach  einigen  Tagen  voll- 
ständige Heilung. 

39.  Wall  (Zeitschr.  für  Wundärzte  und  Geburtshelfer.  1858). 
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2(>jähr.  Mann.  Ein  Stier  trat  gegen  den  rechten  Unterschenkel.  Keine 
Wunde.  Aus  der  Beschreibung  nicht  genau  ersichtlich,  ob  Pro-  oder 
Snpinationslnxation.  Keposition.  Vollständig  wiederhergestellt. 

40.  Frank  W.  D  r  a  p  e  r  (The  Boston,  med.  and  Surg.  Journ.  1868). 
47jähr.  Mann.  Balken  fiel  gegen  das  rechte  Bein  dicht  oberhalb  des 
Malleol.  extern.  Keine  Wunde.  Eeposition.  15  Tage  nach  dem  Unfall 
entlassen  mit  geringer  Steifigkeit  im  Gelenk. 

41.  Sommerville  (Astl.  Cooper,  Oeuvres.  Chirurgie.  1822). 
Gelenkwunde.  Reposition.  Nach  7 — 8  Wochen  geheilt  entlassen. 

42.  Derselbe. 

Gelenkwunde.  Reposition.  Nach  5  Wochen  geheilt  entlassen. 

43.  Scarr  (Ibid.). 

38jähr.  Mann.  Fall  mit  einer  Leiter.  Pat.  trug  einen  .Hafersack  auf 
den  Schultern.  Gelenkwunde.  Reposition.  Pat.  konnte  gut  gehen  und 
arbeiten. 

44.  Astley  Cooper.  (Ibid.). 

40jähr.  Mann.  Sprung  von  einem  Wagen.  Tibia  hat  die  Haut  an  der 
Innenseite  perforiert.  Resektion  der  Tibia,  dann  Reposition.  Nach  8  Mo- 
naten W^unde  noch  nicht  vernarbt.  Es  scheint  sich  ein  Sequester  abzustossen. 

46.  Sandford  (Ibid.). 

15jähr.  Knabe.  Tibia  hat  die  Haut  perforiert.  Resektion  der  Tibia. 
Reposition.  Leichte  Beweglichkeit  des  Fussgelenkes. 

46.  Lynn  (Ibid.). 

Mann.  Mit  Wasser  gefülltes  Fass  rollte  auf  das  Fussgelenk.  Tibia 
hat  die  Haut  perforiert.  Resektion  der  Tibia.  Heilung. 

47.  Fiske  (Ibid.). 

60jähr.  Mann.  Fall  von  einer  Leiter.  Tibia  hat  die  Haut  an  der 
Innenseite  perforiert.  Reposition.  Vollständige  Gebrauchsfähigkeit  des 
(jliedes. 

48.  Thierry  (Bull,  de  l'acad.  de  m6d.  de  Paris.  These.  1840). 
68jähr.  Frau.    Fall  von  einer  Leiter  6  Fuss  hoch.    Gelenkwunde. 

Reposition.     Pat.  konnte  gut  gehen. 

49.  Hott  (Medic.  Times.  1844). 

53jähr.  Mann.  Teilweise  in  einem  Sandlager  verschüttet.  Gelenk- 
wunde an  der  Innenseite.  Reposition.  Pat.  kann  gut  und  bequem  gehen. 

50.  Bryant  (On  the  diseases  and  injuries  of  the  joints.  1859). 
8jähr.  Knabe.  Pat.  brachte,  auf  einem  Wagen  sitzend,  seinen  rechten 

Fuss  in  die  Räder.    Wunde   vorne.    Reposition.     Nach  8  Monaten   mit 
steifem  Gelenk  entlassen. 

51.  Annandale  Thomas  (Edinburg  med.  Journ.  1861/62). 
2ojähr.  Mann.   Grosse  Menge  Erde  fiel  auf  den  Fuss.   Tibia  sah  durch 

eine  Querwände  an  der  Innenseite  heraus.    Sektion  ergab  keine  Fraktur. 
Resektion  der  Tibia,  Reposition.  Pyämie.     Exitus  nach  V/a  Monaten. 

52.  Contagne  (Gaz.  m6d.  de  Lyon.    Kannstatt's  Jahrb.  1865). 
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35jähr.  Mann.  Fall  von  geringer  Höhe.  Gelenkwunde  vorne.  Repo- 
sition. Endresultat  unbekannt. 

53.  Hey  (Drewitz:  Zur  Therapie  der  komplicierten  Luxationen). 
21jähr.  Mann.    Sprung  aus  dem  Wagen.    Gelenkwunde.    Reposition. 

Geheilt. 

54.  Schinzinger  (Die  komplicierten  Luxationen.  1858). 
40jähr.  Mann.    Fall  in  einen  60  Fuss  tiefen  Schacht.    Pat.  tiel  mit 

dem  rechten  Fusse  auf.  Tibia  sah  zu  einer  Wunde  heraus.  Reposition, 
später  Resektion  der  Tibia.  Nach  2  Monaten  völlige  Heilung.  Pat.  ar- 
beitet wie  zuvor. 

55.  (Sanitätsbericht  über  die  Königl.  preuss.  Armee.  1890/92). 
Gefreiter.    Umknicken  des  Fusses.    Keine  Wunde.    Reposition.    Nach 

2  Monaten  geheilt.  Dienstfähig. 

56.  Aus  dem  Stuttgarter  Gamisonlazaret :  G.  B.,  Infant.-Reg.  125, 
24  J.  alt,  wollte  am  23.  II.  97  rasch  die  Treppe  herunter  springen;  er 
trat  sich  dabei  mit  dem  rechten  Fusse  auf  ein  Band  des  linken 
Stiefels,  wollte  das  linke  Bein  vorsetzen  und  fiel  dann  auf  die  linke  Seite. 
Er  wurde  sofort  ins  Lazaret  gebracht.  Der  linke  Fuss  ist  stark  nach 
aussen  gedreht  und  zugleich  etwas  nach  hinten  verschoben.  Keine  Frak- 
tur. Der  Fuss  ist  in  seiner  Stellung  fixiert.  Reposition  gelingt  leicht. 
Schienenverband,  dann  einige  Tage  lang  Gypsverband.  Vom  18.  III.  ab 
wurde  täglich  massiert.  Gehen  mit  Hilfe  eines  Stockes.  Am  26.  V.  waren  die 
Bewegungen  des  Fussgelenkes  frei ;  Pat.  hinkt  jedoch  etwas  beim  Gehen 
und  Abends  ist  das  Fussgelenk  immer  etwas  geschwollen.  Da  darin 
keine  wesentliche  Besserung  eintrat,  wurde  Pat.  am  2.  VI.  zwecks  Ein- 
leitung des  Verfahrens  der  Dienstunbrauchbarkeit  bezw.  Invalidität  zur 
Truppe  entlassen. 

Die  Pronationsluxation  gilt  allgemein  als  die  häufigste, 
da  ja  auch  die  Malleolenbrüche  meistens  diese  Dislokation  zeigen. 
Nach  meiner  Zusammenstellung  nimmt  sie  erst  die  3te  Stelle  ein 
(19  Fälle). 

Sie  entsteht  nach  Henke  durch  eine  Gewalt,  welche  Unter- 
schenkel und  Fuss  nach  aussen  zum  Konvergieren  bringt,  so  wenn 
der  innere  Fussrand  niedergedrückt,  der  äussere  unterstützt  ist  und 
der  Mensch  nach  aussen  fällt.  Hypomochlion  wird  der  äussere  Knö- 
chel, das  Gelenk  klafft  nach  innen. 

Der  Fuss  ist  um  seine  Längsachse  nach  aussen  gedreht,  der 
äussere  Fussrand  sieht  nach  oben,  der  innere  nach  unten.  Zuweilen 
ist  der  Fuss  noch  etwas  nach  hinten  verschoben.  Der  Talus  steht 
unter  dem  Malleolus  internus  oder  mit  seinem  schrägen  Durchmesser 
zwischen  den  Malleolen.  Die  Unterschenkelknochen  sind  dabei  aus- 
einandergedrängt.   Bei  Luxationen,  die  mit  Gelenkwunden  kompliciert 
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sind,  kann  der  Talus  auch  unter  der  Fibula  oder  selbst  an  der 
Anssenseite  derselben  stehen.  In  letzterem  Falle  ist  eine  so  starke 
Drehung  des  Fusses  möglich,  dass  die  Fusssohle  nach  oben  sieht. 
Die  Gelenkwunden  sitzen  gewöhnlich  an  der  Innenseite  und  ent- 
stehen infolge  Perforation  durch  die  Tibia.  AuflEallend  häufig  be- 
stand diese  Komplikation,  unter  19  Luxationen  14mal. 

Als  Ursache  ist  meistens  Stoss  gegen  den  Unterschenkel  oder 
Fall  auf  den  Fuss  oder  Umknicken  des  Fusses  angegeben. 

Die  5  einfachen  Luxationen  wurden  sofort  reponiert:  die 
Drehung  des  Fusses  um  seine  Längsachse  nach  aussen  wird  noch 
etwas  vermehrt,  dann  wird  der  Fuss  durch  Zug  nach  unten  und 
Drehung  nm  seine  Längsachse  nach  innen  in  seine  richtige  Stellung 
gebracht.     Anlegen  eines  fixierenden  Verbandes. 

Vier  derselben  wurden  vollständig  wiederhergestellt,  Fall  38 
schon  nach  einigen  Tagen,  bei  dem  5.  (Fall  56)  blieb  eine  Schwäche 
des  Fusses  bei  vollständig  freier  Beweglichkeit  zurück. 

Unter  den  offenen  Luxationen  sah  bei  6  die  Tibia  zur  Wunde 
heraus.  4mal  wurde  vor  der  Reposition  das  untere  Ende  derselben 
reseciert,  2mal  ohne  Resektion  reponiert.  Unter  den  resecierten  er- 
folgte bei  2  Heilung,  darunter  bei  einer  (Fall  45)  mit  etwas  beweg- 
lichem Gelenk,  bei  der  3.  (Fall  44)  bestand  noch  nach  8  Monaten 
eine  Fistel,  bei  der  4.  (Fall  51)  trat  nach  IV2  Monaten  Exitus  an 
Pyämie  ein.  Von  den  reponierten  heilte  die  eine  (Fall  47)  mit  voll- 
standiger  Gebrauchsfahigkeit  des  Gliedes,  die  andere  (Fall  54)  wurde 
nachträglich  noch  reseciert  und  nach  2  Monaten  völlig  geheilt. 

Die  8  offenen  Luxationen  ohne  Vorstehen  der  Knochen  wurden 
ohne  Weiteres  reponiert.  Bei  sämtlichen  trat  Heilung  ein,  teilweise 
schon  nach  5 — 8  Wochen.  Als  Endresultat  ist  in  einem  Fall  (Nr.  50) 
Ankylose  angegeben,  bei  den  übrigen  fehlen  die  Angaben  über  die 
Beweglichkeit. 

2.  Supinationsluxationen. 

57.  K ei 8 er  (Gaz.  des  hopit  1842). 

32jähr.  Mann.  Fall  von  einer  Leiter.  Keine  Wände.  Reposition. 
Nach  3  Monaten  ging  Pat.  gut.     Zuweilen  etwas  Schmerzen. 

68.  De  St.  Germain  (Kanstatt's  Jahresber.  1853). 

Sturz  vom  Pferde  auf  die  Füsse,  wobei  der  betr.  Fuss  umknickte. 
Keine  Wunde.     Reposition.     Guter  Erfolg. 

59.  Durham  (Lancet  1865). 

Arbeiter.  Fall  8  Fuss  hoch  auf  den  rechten  Fuss.  Keine  Wunde. 
Reposition,     (ruter  Verlauf. 
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60.  Nunneley  (Brit.  med.  Journ.  1868). 

36jähr.  Mann.  Fall  in  eine  9 — 10  Fuss  tiefe  Grube.  Keine  Wunde. 
Eeposition.     Nach  6  Wochen  Heilung.    Fat.  geht  mit  einem  Stock. 

61.  E  am  es  (Ibid  1871). 

Mann.  Fall  von  einer  Terasse.  Keine  Wunde.  Reposition.  Voll- 
ständige Funktionsfähigkeit. 

62.  Pollard  (Ibid). 

Keine  W^unde.     Reposition.    Weiteres  nicht  bekannt. 

63.  Carmichael  (Ibid). 

Mittleren  Alters,  Frau.  Ausgleiten,  Fat.  trat  auf  die  äussere  Seite 
des  Fusses.  Keine  Wunde.  Reposition.  Nach  wenigen  Wochen  Gelenk 
vollständig  frei. 

64.  De  Villeneuve  (Les  luxat.  traumat.   These,  Strassb.    1858). 
54jähr.  Mann.    Fat.  kam  in  ein  sich  drehendes  Rad.    Fuss   gegen 

eine  Wand  fixiert.     Keine  Wunde.    Reposition.    Nach  9   Monaten  voll- 
ständige Heilung. 

65.  Ilberg  (zur  Kasuistik  der  Luxationen,  Dis.  Berlin  1882). 
19jähr.  Frau.     Umknicken  des  Fusses  nach  Innen.     Keine   Wunde. 

Reposition  nach  22  Tagen.    2^/4  Monate  nach  der  Aufnahme  mit  fast  un- 
behindert funktionierendem  Gelenk  entlassen. 

66.  Späth  (Münch.  med.  Wochenschr.  1888'. 

37jähr.  Mann.  Fat.  blieb  mit  dem  linken  Fusse  in  den  Speichen 
eines  fahrenden  Wagens  hängen  und  fiel  zu  Boden.  Keine  Wunde. 
Reposition.  Nach  2  Monaten  mit  gut  beweglichem  Gelenk  entlassen. 

67.  Falco  ne  (Gaz.  medic.  di  Torino  1896). 

32jähr.  Mann.  Fat.  stand  auf  einer  Leiter  und  fiel  mit  dieser  um, 
Fuss  blieb  zwischen  zwei  Sprossen  hängen.  Keine  Wunde.  Reposition. 
Nach  3  Monaten  Gelenk  frei  beweglich. 

68.  B  a  r  d  y  (Luxation  du  pied.  Th^se.  Strassburg  an  XII). 
55jähr.  Frau.    Fat.  wollte  auf  einen  Wagen  steigen  und   fiel  dabei 

auf  das  Fflaster.    Malleol.  extern,  sprang  durch  eine  Wunde  vor.    Repo- 
sition.    Nach  5  Monaten  ging  Fat.  ziemlich  leicht. 

69.  Josse  (Bull,  de  la  facalt6  de  m6d.  de  Paris  1819). 

IGjähr.  Mädchen.  Grosse  Masse  Erde  fiel  auf  die  Unterschenkel  und 
Füsse.  Linke  Tibia  und  Fibula  sahen  durch  eine  Wunde  heraus.  Re- 
sektion der  Unterschenkelknochen.  Gelenk  ankylotisch.  Nach  4  Monaten 
konnte  Fat.  frei  gehen. 

70.  M  a  d  d  0  c  k  s  (A.  Cooper. :  Abhandlung  über  Luxationen  u.  Frak- 
turen 1823). 

Knabe.  Fall  vom  Pferde.  Tibia  und  Fibula  ragten  an  der  Aussen- 
seite  2  Zoll  weit  heraus.  Reposition.  Bewegungen  im  Fussgelenk  etwas 
beschränkt. 

71.  Ormond  (Ibid). 

13jähr.  Knabe.    Linker  Fuss  verwickelte  sich  in  den  Riemen  einer 
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Maschine.  Tibia  nnd  Fibula  ragten  4  Zoll  weit  zu  einer  Wunde  an  der 
Aussenseite  heraus.  Eeposition.  Nach  15  Wochen  ging  P»t.  an  Krücken. 
Fussgelenk  nicht  vollständig  ankylotisch. 

72.  Liston  (Gazett.  m6dic.  1835). 

21  jähr.  Mann.  Pat.  wollte  bei  einem  Einsturz  beim  Tunnelbau  ent- 
fliehen, blieb  mit  dem  Fusse  hängen.  Malleol.  extern,  sah  zu  einer  Wunde 
heraus.     Reposition.    Befinden  gut,  Endresultat  unbekannt. 

73.  Pagano  (Gaz.  des  höpit.  1840). 

57jähr.  Mann.  Pat.  wollte  den  Anker  ins  Meer  werten,  der  Fuss 
war  mit  dem  Seile  umwickelt.  Ausgedehnte  bis  in  das  Gelenk  reichende 
Weichteilwunde.     Eeposition.     Exitus  am  7.  Tage. 

74.  Thierry  (Bullet,  de 'lacadem.  royal  de  m6d.  1840). 

29jähr.  Mann.  Fall  2  m  hoch  auf  die  Füsse.  Malleol.  extern,  trat 
durch  eine  Wunde  an  der  Aussenseite  heraus.  Reposition  nach  Erweite- 
rung der  Wunde.    Heilung  mit  steifem  Gelenk. 

75.  Thompson  (The  Lancet  1850). 

Sljähr.  Frau.  Hölzerne  Kiste  fiel  gegen  den  linken  Innern  Knöchel. 
Tibia  und  Fibula  sahen  durch  eine  Querwunde  heraus.  Reposition.  An- 
kylose, Pat.  geht  mit  Krücken. 

76.  Brunache  (Rev.  med.-chir.  1853). 

Umwerfen  eines  Wagens.  Fibula  hat  die  Haut  perforiert.  Reposition. 
Ankylose. 

77.  Garraway  (Brit.  med.  Jouni.  1862). 

IQjähr.  Mädchen.  Pat.  wollte  über  ein  eisernes  Geländer  steigen, 
blieb  mit  dem  linken  Beine  hängen.  Tibia  und  Fibula  sahen  2  Zoll  weit 
heraus.  Resektion  der  Unterschenkelknochen.  Nach  15  Monaten  Gelenk 
so  beweglich  wie  zuvor,  beim  Gehen  kaum  wahrnehmbarer  Unterschied. 

78.  Durham  (Lancet  1865). 

Maschinenverletzung.  Tibia  und  Fibula  hatten  die  Haut  durchbohrt. 
Sofortige  Amputation  im  unteren  Drittel. 

79.  De  Villeneuve  (1.  c). 

48jähr.  Mann.  Fall  von  einem  Baum.  Pat.  kam  mit  dem  linken 
Fusse  auf  eine  vorragende  Wurzel.  Perforation  der  Haut  am  Malleol. 
extern.     Reposition.    Erysipel,  Eiterung,  Exitus. 

80.  Spencer  Smith  (Brit.  med.  Joum.  1872). 

28jähr.  Frau.  Pat.  wurde  aus  einem  Wagen  geworfen,  das  rechte 
Bein  unter  dem  Körper.  Malleol.  extern,  sah  zu  einer  Wunde  heraus. 
Reposition.     Nach  4  Monaten  mit  Krücken  entlassen. 

81.  Derselbe. 

Mann.  Entstehung  unbekannt.  Malleol.  extern,  sah  zu  einer  Wunde 
heraus.    Malleol.  extern,  entfernt.    Nach  6  Monaten  ging  Pat.  ohne  Stock, 

82.  Philip 8 on  (Ibid). 

13jähr.  Knabe.  Durch  ein  Rad  einer  Maschine,  in  welches  er  seinen 
linken  Fuss  brachte,  in  die  Höhe  geworfen.    Tibia  und  Fibula  sahen  zu 
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einer  Wunde  am  äusseren  Knöchel  heraus.    Reposition.   Nach  5  Monaten 
mit  beweglichem  Gelenk  entlassen. 

83.  Herbert  Cooper  (Lancet  1873). 

Mann.  Fall  mit  dem  Pferde.  Tibia  und  Fibula  sahen  an  der  Aussen- 
seite  2  Zoll  weit  heraus.  Resektion  des  unteren  Fibulaendes,  dessen  Re- 
position Schwierigkeiten  machte,  Reposition.  Fat.  kann  gut  gehen,  teil- 
weise Gebrauchsfähigkeit  des  Gelenkes. 

84.  Patterson  (Glasg.  med.  Joum.  Virchow-Hirsch  1874). 

14jähr.  Knabe.  Maschinenverletzung.  Tibia  und  Fibula  perforier- 
ten die  Haut.  Resektion  der  Tibia  und  Fibula,  Reposition.  Nach  3V2 
Monaten  Heilung. 

85.  Schreiber  (Zur  Lehre  von  den  komplic.  Luxationen  1883). 
34jähr.  Mann.     Sprung  vom  Wagensitz  auf  das  Pflaster,  von  einem 

Rade  überfahren.    Tibia  stand  6  cm  weit  vor.    Reposition,  wegen  ausge- 
dehnter Eiterung  später  Amputation. 

86.  Croly  (Dublin.  Joum.  1890). 

28jähr.  Mann.  Fall  von  einem  Strohhaufen.  Gelenkwunde.  Erwei- 
terung der  Wunde,  Reposition.  Nach  3  Monaten  der  Fuss  so  gut  wie 
der  andere. 

87.  Scudder  (Boston,  med.  and  surg.  Journ.  1892). 

26jähr.  Mann.  Fall.  Gelenkwunde.  Reposition.  Nach  27«  Monaten 
mit  leichtem  Hinken  entlassen. 

88.  Derselbe  (1.  c). 

28jähr.  Mann.  Quetschung  (?).  Gelenkwunde.  Reposition.  Gebrauchs- 
iUhig,  kein  Hinken  nach  3  Monaten. 

89.  Derselbe. 

28jähr.  Mann.  Fall.  Gelenkwunde.  Reposition.  Gebrauchsfähig, 
kein  Hinken. 

90.  Shaw  Bolton  (Lancet  1896). 

30jähr.  Mann.  Fuss  eingeklemmt  zwischen  einer  Stallwand  und  dem 
Hinterteil  eines  Pferdes,  welches  daran  lag.  Keine  Wunde,  der  Fuss 
war  auch  etwas  nach  hinten  dislociert.  Reposition.  Nach  14  Tagen 
Gehversuche,  nach  25  Tagen  ganz  wenig  steifes  Gelenk. 

91.  Derselbe. 

41jähr.  Mann.  Fall,  so  dass  das  linke  Hein  unter  dem  Körper  lag. 
Keine  Wunde.  Reposition.  Nach  3  Wochen  vollkommen  normale  Geh- 
fähigkeit. 

92.  Aus  der  v.  Bruns' sehen  Klinik  (Fig.  2). 

M.  R.,  40  J.,  tiel  am  10.  IV.  94  2  m  hoch  herab.  Genaueres  weiss 
er  über  den  Unfall  nicht  anzugeben.  Er  wurde  sofort  in  die  Klinik 
gebracht. 

Der  linke  Fuss  ist  um  seine  Längsachse  stark  nach  innen  gedreht, 
Fusssohle  sieht  nach  innen.  Beide  Malleolen  intakt.  Nach  vorne  und 
etwas  nach  einwärts  vom  Malleol.  extern,  zeigt  sich  eine  halbkugelige  Her- 
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vorragnn^,  welche  dem   Talus   entspricht.     Schwellung  des  Fussgelenks 
ist  eine   geringe.     Der  Fuss  ist  in  seiner  Lage  vollständig  fixiert. 

Fig.  2. 


Die  sofort  ausgeführte  Reposition  gelang  in  Narkose  leicht.  Lage- 
rung in  Volkmann'scher  Schiene.  Vom  23.  IV.  an  wurde  täglich  massiert, 
am  28.  IV.  ein  Gypsverband  direkt  auf  die  Haut  angelegt.  Fat.  ging 
in  demselben  herum.  Am  15.  V.  wird  der  Gypsverband  entfernt.  Täg- 
liche Massage.  Fat.  wurde  vollständig  wieder  hergestellt,  Bewegungen 
des  Fussgelenkes  sind  frei. 

Die  Supinationsluxationist  weitaus  die  häufigste,  sie  beträgt 
nach  meiner  Zusammenstellung  ein  Drittel  sämtlicher  Fussgelenks- 
luxationen  (36  Fälle). 

Entstehung  und  Symptome  sind  analog  der  Pronationsluxation. 
Sie  entsteht  durch  eine  Kraft,  welche  den  Fuss  und  Unterschenkel 
nach  der  inneren  Seite  zum  Konvergieren  bringt.  Das  Hypo- 
mochlion  der  lösenden  Bewegung  wird  der  innere  Knöchel.  Dieser 
ist  kürzer  als  der  äussere ,  ist  daher  beim  Umknicken  des  Fusses 
weniger  dem  Druck  ausgesetzt  und  wird  weniger  leicht  brechen.  Dies 
ist  wohl  der  Grund  dafür,  dass  die  reinen  Supinationsluxationen  häu- 
figer sind  als  die  Pronationsluxationen. 

Der  Fuss  ist  um  seine  Längsachse  nach  innen  gedreht,  der  äussere 
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Fussrand  sieht  nach  unten,  der  innere  nach  oben.  Die  Stellung  des 
Talus  ist  analog  der  Pronationsluxation.  Die  Gelenkwunden  ent- 
stehen durch  Perforation  der  Fibula  und  haben  deshalb  ihren  Sitz 
an  der  Aussenseite.  Diese  Komplikation  bestand  unter  den  36  Luxa- 
tionen 22mal,  ist  also  relativ  etwas  seltener  als  bei  den  Pronations- 
luxationen. 

Die  einfachen  Luxationen  (14  Fälle)  Hessen  sich  leicht  re- 
ponieren, in  einem  Falle  (Nr.  65)  gelang  die  Reposition  noch  nach 
22  Tagen.  Dieselbe  wird  ausgeführt  durch  Vermehrung  der  fehler- 
haften Stellung  des  Fusses,  Zug  am  Fusse  und  Drehung  desselben 
um  seine  Längsachse  nach  aussen.  In  8  Fällen  wurde  das  Gelenk 
wieder  vollständig  oder  fast  vollständig  frei  beweglich,  2mal  (Fall  90 
und  91)  schon  nach  3  Wochen.  Bei  den  übrigen  war  der  Verlauf 
ebenfalls  ein  guter;  nur  ist  über  die  Beweglichkeit  des  Fussgelenkes 
nichts  angegeben. 

unter  den  offenen  Luxationen  (22  Fälle)  sah  die  Fibula  oder 
Tibia  und  Fibula  16mal  zur  Wunde  heraus;  10  derselben  wurden, 
teilweise  nach  Erweiterung  der  Wunde,  ohne  Resektion  reponiert,  bei 
5  wurden  die  vorstehenden  Knochen  vor  der  Reposition  reseciert, 
1  Fall  (Nr.  78)  wurde  im  unteren  Drittel  des  Unterschenkels  primär 
amputiert. 

Unter  den  10  reponierten  wurde  einmal  (Fall  85)  wegen  Eite- 
rung nachträglich  noch  amputiert.  Bei  den  übrigen  dauerte  die 
Heilung,  so  weit  angegeben,  ziemlich  lange,  bis  zu  5  Monaten :  3mal 
mit  Ankylose,  3mal  mit  beweglichem  Gelenk,  in  1  Fall  (Nr.  80) 
ging  Pat.  noch  nach  4  Monaten  mit  Krücken,  von  den  2  übrigen 
konnte  der  eine  (Nr.  68)  nach  5  Monaten  ziemlich  leicht  gehen,  bei 
dem  anderen  (Nr.  72)  fehlen  genauere  Angaben. 

Unter  den  5  Resektionen,  deren  Heilung  auch  lange  Zeit  in  An- 
spruch nahm,  wurde  das  Gelenk  2mal  wieder  beweglich,  darunter 
einmal  bei  einem  lOjähr.  Mädchen  (Fall  77)  ohne  Beschränkung  der 
Beweglichkeit,  allerdings  erst  nach  15  Monaten,  einmal  trat  Anky- 
lose ein  mit  guter  Oebrauchsfähigkeit  (Fall  69),  bei  den  übrigen 
erfolgte  Heilung  ohne  genauere  Erwähnung  der  Funktion  des  Gelenkes. 

Bei  6  offenen  Luxationen  standen  die  Knochen  nicht  zur  Wunde 
heraus.  Dieselben  wurden  in  der  oben  beschriebenen  Weise  repo- 
niert: 2mal  erfolgte  Exitus  (Fall  73  mit  ausgedehnter  Weichteil- 
wunde ,  Fall  79  Erysipel) ,  3mal  gute  Gebrauchsfähigkeit ,  bei  einer 
derselben  (Fall  86)  war  nach  3  Monaten  der  Fuss  so  gut  wie  der 
andere,  bei  der  6.  (F.  87)  bestand  nach  2Va  Mon.  noch  leichtes  Hinken. 
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b.    Eversions-   und   Inversionsluxationen. 
1.  Eversionsluxationen. 

93.  Lancier  (Gaz.  hebdomad.  18ö5). 

42jähr.  Fran.  Pat.  fiel  beim  Heruntersteigen  von  einer  Treppe  auf 
den  Rücken  und  rutschte  bis  an  den  Fuss  der  Treppe  herunter.  Fuss- 
spitze  um  90^  nach  aussen  gedreht,  keine  Wunde.  Reposition  nach  2 
Tagren.    Endresultat  unbekannt. 

94.  Baum  (Danzig)  (Henke,  deutsche  Zeitechr.  für  rationelle  Medi- 
zin 1858). 

Knabe.  Keine  Wunde.  Reposition.  Nach  6  Tagen  lief  Pat.  ohne 
alle  ilblen  Folgen  herum. 

96.  C klarier  (Archiv  m6d.  belg.  1878). 

Soldat.  Patient  machte  bei  tixiertem  rechtem  Fusse  eine  lebhafte 
Wendung  nach  links.  Fussspitze  um  45^  gedreht,  keine  Wunde.  Repo- 
sition.    Nach  5  Wochen  geheilt. 

96.  Thomas  (Rev.  de  chir.  1887). 

48jähr.  Mann.  Pat.  wurde  von  einer  einstürzenden  grossen  Menge 
Strohbnndel  auf  den  Rücken  geworfen  und  darunter  begraben.  Fussspitze 
um  90^  gedreht,  keine  Wunde.  Reposition.  Gehversuche  nach  6  Wochen, 
nach  3  Monaten  ging  Pat.  so  gut  wie  vorher,  vollständige  Beweglichkeit. 

97.  S  0  u  b  i  e  (Thomas  1.  c). 

Mann.  P.  fiel  2  m  hoch  mit  einer  Bockleiter  um,  bei  fixiertem  linken 
Fasse  fiel  er  auf  die  rechte  Seite  mit  einer  Rotations-Bewegung  nach 
rechts.  Fussspitze  stand  nach  aussen,  keine  Wunde.  Reposition.  Nach 
1  Monat  Gehversuche,  bald  vollständige  Heilung. 

98.  Holmes  (Brit.  med.  Journ.  1888). 

46jähr.  Mann.  Sprung  von  16  m  Höhe.  Fuss  um  90"  gedreht,  keine 
Wunde  angegeben.     Näheres  nicht  bekannt. 

99.  Wickhoff  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1891). 

33jähr.  Mann.  Patient  fiel  bei  fixiertem  rechtem  Fusse  unter  einer 
Drehung  nach  links  nach  hinten.  Fuss  um  45®  gedreht,  keine  Wunde. 
Reposition.  Nach  S^/a  Monaten  kann  Pat.  wieder  gehen,  Bewegungen 
ohne  Schmerzen. 

100.  Knust  (die  Fussgelenksluxationen  durch  Rotation  nach  aussen 
[Lnxat.  pedis  per.  evers.],   Greifswald  Dissert.  1897). 

52jähr.  Mann.  Patient  fiel  bei  fixiertem  rechtem  Fusse  nach  hinten 
unter  einer  Rotationsbewegung  nach  links.  Fuss  um  9()®  gedreht,  keine 
Wunde.  Reposition.  Nach  einem  Monat  Beweglichkeit  nur  wenig  ein- 
geschränkt, nach  einem  weiteren  Monat  nahezu  normal. 

Die  Eversionsluzation  nimmt,  was  Häufigkeit  des  Vorkom- 
mens anbelangt,  die  5.  Stelle  ein  (8  Falle). 

Der  erste,  der  diese  Verletzung  beobachtete  und  beschrieb,  ist 
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Hii guier  ^).  Er  nennt  sie  luxation  du  pied  par  rotation  en  dehors. 
Weitere  Fälle  ausser  den  erwähnten  sind  unter  diesem  Namen  von 
Fischer*)  und  Lauenstein ^)  beschrieben.  Die  beiden  letzteren 
und  der  Hugui ersehe  Fall  sind  mit  Fibulafraktur  kompliciert.  Ich 
habe  sie  deshalb  nicht  aufgeführt.  Hoffa  (1.  c),  Tillmanns 
(1.  c.)  und  Stetter^)  beschreiben  sie  als  besondere  Art  der  Luxa- 
tion nach  aussen  unter  dem  von  Hugui  er  eingeführten  Namen. 
Nelaton  (1.  c.)  erwähnt  sie  als  6.  Luxation,  Henke*)  bezeichnet 
sie  als  5.  sehr  seltene  Art  und  beschreibt  ihre  Entstehung :  die  Auf- 
hebung des  Eontaktes  der  TalusroUe  mit  dem  Unterschenkel  erfolgt 
durch  Drehung  des  Fusses  um  eine  senkrechte  Achse.  Geht  die  Fuss- 
spitze  nach  der  Seite,  so  klafft  die  mediale  Seitenfläche  des  Talus 
Yon  der  Innenfläche  des  Tibiaknöchels  ab,  bis  dieser  um  ihr  hinteres 
stumpfes  Ende  herum  auf  den  hinteren  Abhang  der  Rolle  gleitet. 
Die  laterale  aber  treibt  das  Ende  der  Fibula  vor  sich  her  nach  hinten. 
Entstehung  und  Symptome  dieser  Luxation  sind  ganz  charakteristisch 
und  unterscheiden  sich  vollständig  von  der  Pronationsluxation.  In 
4  Fällen  ist  die  Ananmese  genauer  angegeben,  bei  diesen  entstand 
die  Luxation  durch  Drehung  des  Körpers  nach  rechts  resp.  links  bei 
fixiertem  Fusse. 

Die  Symptome  sind  folgende:  der  Fuss  ist  um  die  Achse  des 
Unterschenkels  nach  aussen  gedreht,  die  Drehung  beträgt  bis  zu  90"- 
Die  Fussspitze  steht  nach  aussen ,  die  Ferse  nach  innen ,  der  innere 
Fussrand  ist  zum  vorderen  geworden,  der  äussere  zum  hinteren. 
Liegt  der  Unterschenkel  in  horizontaler  Lage  mit  nach  oben  gerich- 
teter Patella  auf  der  Unterlage,  so  liegt  der  Fuss  auf  dem  äusseren 
Fussrande.  Eine  Drehung  des  Fusses  um  seine  Längsachse  findet 
nicht  statt,  sondern  beim  Stehen  sieht  die  Fusssohle  direkt  nach  dem 
Boden.  Die  vordere  Tibiakante  springt  vor,  die  Fibula  geht  mit  der 
äusseren  Gelenkfläche  des  Talus  nach  hinten.  Die  Verbindung  zwi- 
schen beiden  ist  gewöhnlich  intakt,  der  Talus  ist  zwischen  die 
Malleolen   eingekeilt,    der   Malleolenabstand   vergrössert.     Der  Fuss 


1)  H  u  g  u  i  e  r.  Memoire  sur  les  luxations  du  pied.  rünion  inedical  1848. 

2)  Zwei  Luxationen  des  Fusses  nach  aussen.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chi- 
rurgie 1884. 

3)  Jahrb.  der  Hamburger  Staatskrankenanstalten  1890. 

4)  Stetter.     Compendium    der  Lehre  von  den    frischen    traumatischen 
Luxationen  1886. 

5)  W.  Henke.    Handbuch  der  Anatomie  und  Mechanik  der  Gelenke  mit 
Rücksicht  auf  Luxationen  und  Kontrakturen  1863. 
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steht  entweder  unbeweglich  oder  gestattet  leichte  Extension  und 
Flexion. 

Eine  Oelenkwunde  bestand  in  keinem  Falle. 

Die  Reposition  erfolgt  bei  Plantarflexion  durch  Drehung  des 
Fusses  um  die  Achse  des  Unterschenkels  nach  innen  und  Zug  nach 
unten. 

Die  Reposition  machte  nie  Schwierigkeiten.  In  allen  Fällen  (so 
weit  angegeben)  trat  Heilung  ein,  bei  einem  Knaben  (Fall  94)  schon 
nach  6  Tagen.  Derselbe  lief  ohne  alle  üblen  Folgen  herum.  Smal 
wurde  die  Beweglichkeit  vollständig  oder  nahezu  vollständig.  Bei 
den  übrigen  sind  über  die  Funktion  des  Gelenkes  keine  Angaben  da. 

2.  Inversionsluxationen. 

101.  P  0 1 1 0  8  0  n  (Thoviste :  Luxations  rares  de  Farticulation  tibio- 
tarsienne.  Th^e.  Lyon  1883). 

17j.  Mann.  L.  Unterschenkel  kam  in  die  Speichen  des  Rades  eines 
Wagens.  Fuss  durch  die  Feder  des  Wagens  aufgehalten,  der  Unterschen- 
kel weiter  getrieben.  Weichteile  vorne  zerrissen.  Reposition.  Nach  .3 
Monaten  konnte  Pat.  gehen,  nach  1^/4  Jahren  die  Funktion  so  gut  wie 
vor  dem  Unfall. 

102.  Busch  (Lehrb.  der  topogr.  Chirurg.  1864). 

Umfallen  emes  Postwagens.  Gelenkwunde  vorne.  Weiteres  nicht  mit- 
fireteilt. 

103.  S^dillot  (Gaz.  de  Strassbourg  1862). 

ArtiUerist.  Fall  vom  Pferde.  Keine  Wunde.  Reposition.  Pat.  wie- 
der vollkommen  dienstfähig. 

Die  Inversionsluxation  ist  weit  seltener  als  die  vorher- 
gehende und  als  alle  übrigen  Fussgelenksluxationen.  In  der  Litte- 
ratur  fand  ich  nur  3  Fälle.  Erwähnt  ist  sie  bei  Knust  (1.  c.)  und 
bei  Hu  guier  (1.  c),  beide  aber  kannten  keine  Beobachtung.  In 
den  Lehrbüchern  fand  ich  sie  nirgends. 

Die  Entstehung  ist  analog  der  Eversionsluxation,  ebenso  die 
Symptome.  In  Fall  101  entstand  die  Luxation  dadurch,  dass  Pat. 
seinen  linken  Fuss  in  die  Speichen  des  hinteren  Rades  eines  fah- 
renden Wagens  brachte.  Der  Fuss  wurde  in  seiner  vorderen  Partie 
durch  die  Feder  des  Wagens  aufgehalten,  während  der  Unterschenkel 
zwischen  den  Speichen  weiter  nach  oben  getrieben  wurde.  Bei  den 
2  anderen  ist  die  Anamnese  ungenau. 

Der  Fuss  steht  vollständig  transversal,  Fussspitze  nach  innen, 
Ferse  nach  aussen,  der  äussere  Fussrand  sieht  nach  vorne,  der  in- 
nere nach  hinten,  Fusssohle  nach  unten.  Der  Fuss  ist  also  um 
seine  Längsachse  nicht  gedreht.     In   Fall    101   ist  der  Fuss  leicht 
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hinter  die  Unterschenkelknochen  getrieben,  so  dass  die  äussere  (jetzt 
vordere)  Fläche  des  Talus  mit  der  Hinterfläche  der  Tibia  korrespon- 
diert, im  Fall  102  steht  der  Talus  auf  der  inneren  Seite  des  Mall, 
int.,  in  Fall  103  unter  und  nach  innen  vom  Mall.  int.  Nr.  101 
und  102  sind  mit  Oelenkwunden  kompliciert,  die  Wunden  sitzen 
vorne.  Der  Fuss  wird  in  Plantarflexion  durch  Drehung  um  die  Achse 
des  Unterschenkels  nach  aussen  und  Zug  nach  unten  reponiert. 

In  Fall  101  war  die  Wunde  nach  3 — 4  Wochen  vernarbt,  nach 
3  Monaten  konnt<e  Patient  gehen.  Bei  einer  Nachuntersuchung  nach 
1 V4  Jahr  war  die  Funktion  des  Gelenkes  so  gut  wie  vor  dem  Unfall. 
Im  2.  Fall  (Nr.  102)  fehlen  die  Angaben  über  das  Endresultat.  Der 
3.  Patient  (Nr.  103),  Artillerist,  wurde  wieder  vollkommen  dienstfähig. 

m.  Luxationen  nach  oben. 

104.  I.  C.  R.,  Assist.  Surg.  (Lancet  1856). 

löjähr.  Knabe.     Pat.  fiel  mit  dem  Pferde  und  fiel  mit  grosser  Ge- 
walt auf  die  Ferse.    Keine  Wunde.    Reposition.    Nach  2  Monaten  Heilung. 
106.  Derselbe. 
Mann.    Fall  direkt  auf  die  Sohle.    Dasselbe  wie  Nr.  104. 

106.  E.  Braun  (Hygiea.  Stockholm  1872). 

Mann.  Hängenbleiben  mit  dem  Fnsse  zwischen  Wurzeln  und  Um- 
fallen.   Keine  Wunde.    Reposition.    Geringe  Steifigkeit. 

107.  Maurice  (Soci6t6  de  mM.  de  St.  :&tienne  1870.  Von  Dr. 
Courbon  St.  Etienne  mir  zur  Verfügung  gestellt). 

Mann.  Fass  fiel  gegen  den  linken  Fuss.  Keine  Wunde.  Reposition. 
Nach  IV2  Monaten  ging  Pat.  gut  mit  einem  Stock. 

108.  R  0  c  h  6  (Soc.  m6d.  de  rVonne  1878/1879). 

Luxation  du  pied  en  haut  sans  fracture  des  os  de  la  jambe.  Wei- 
teres nicht  bekannt. 

Luxationen  des  Fusses  nach  oben  fand  ich  5  Fälle  in  der  Lit- 
teratur,  sie  stehen  also  an  6.  Stelle  unter  den  Fussgelenksluxationen. 
Ausserdem  sollen  nach  Tillmanns  (I.e.)  Fergusson,  Morris  und 
Bryant  dieselbe  ohne  Fraktur  beobachtet  haben.  Bardeleben  (1.  c.) 
und  Nelaton  (1.  c.)  erwähnen  sie  ebenfalls,  aber  nur  mit  Fraktur 
der  Unterschenkelknochen.  Ein  von  Azam')  mitgeteilter  Fall  von 
Luxation  complete  du  pied  en  arriere  et  en  haut  sans  fracture  du 
perone  wurde  in  der  Debatte  nicht  als  Luxation  anerkannt,  sondern 
für  eine  supramalleoläre  Fraktur  erklärt. 

Die  Verletzung  entsteht  durch  Fall  auf  die  Fusssohle  oder  Ferse. 
In  Nro.  106  kam  sie  dadurch  zu  Stande,  dass  Patient,  der  Holz  auf 

1)  Bull,  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris  1863. 


Die  traumatischen  Luxationen  des  Fusses  im  Talocruralgelenk.       147 

dem  Kücken  trug,  zwischen  Wurzeln  mit  dem  Fusse  hängen  blieb 
und  umfiel.  Der  Fuss  wirkte  als  Hebelstange  auf  die  Unterschenkel- 
knochen und  drängte  letztere  auseinander,  die  Tibia  nach  vorne,  die 
Fibula  nach  hinten.  So  konnte  unter  dem  Druck  des  belasteten 
Mannes  der  Fuss  zwischen  Tibia  und  Fibula  in  die  Höhe  steigen. 

Die  wichtigsten  Symptome  sind  Verkürzung  des  Beines ,  An- 
näherung der  Malleolen  an  die  Fusssohle  und  Verbreiterung  des  Fuss- 
gelenkes.  Unter  dem  Malleolus  internus  fühlt  man  eine  Vertiefung. 
Der  Fuss  kann  im  Sinne  der  Supination  etwas  gedreht  und  zugleich 
in  geringem  Grade  nach  hinten  dislociert  sein.  Eine  Gelenkwunde 
ist  in  keinem  Falle  angegeben. 

Die  Reposition  erfolgt  durch  Zug  am  Fusse  nach  unten  bei 
fixiertem  Unterschenkel. 

Einmal  (Fall  106)  trat  die  Heilung  mit  geringer  Steifigkeit  ein, 
2  weitere  Fälle  verliefen  ebenfalls  gut,  bei  den  übrigen  ist  das  End- 
resultat unbekannt. 

Dass  eine  so  starke  Diastase  der  Unterschenkelknochen  ohne 
Fraktnr  möglich  ist,  zeigt  folgender  von  J.  Ham ')  mitgeteilte  Fall: 
S.  W.  wurde  von  einer  Maschine  erfasst  und  einmal  herumgedreht. 
Beide  Malleolen  weit  auseinander  stehend,  Fuss  nach  oben  getrieben 
und  zwischen  Tibia  und  Fibula  eingeklemmt.  Keine  Fraktur,  keine 
Wunde.  Fuss  gelöst  unter  hörbarem  Knacken.  Jetzt  eine  vollstän- 
dige Dislokation  des  Talus  entdeckt,  welcher  zwischen  der  Achilles- 
sehne und  der  hinteren  Fläche  der  Tibia  lag.  Die  Reduktion  des 
Talus  gelang  nach  vieler  Mühe.  Es  liegt  also  hier  eine  Luxation 
des  Talus  und  Einkeilung  des  Fusses  resp.  Galcaneus  zwischen  die 
Unterschenkelknochen  vor.  — 

Fasse  ich  das  Ganze  nochmals  kurz  zusammen,  so  verteilen  sich 


dio  108  Luxationen  auf  die  einzelnen 

Supinationsluxationen 

Luxationen  nach  hinten 

Pronationsluxationen    . 

Luxationen  nach  vorne 

Eversionsluxationen 

Luxationen  nach  oben 

Inversionsluxationen     . 

Mit  Gelenkwunden  kompliciert  waren  44  Luxationen.  Sehr  häufig 

ist    diese    Komplikation    bei    den    Lateralluxationen :    unter   36  Su- 

1)  Boston  med.  and  surg.  Joum.  1892. 

10* 


Arten  folgendermassen : 

36  Fälle. 
26      . 

19       r, 

11  r, 

8  . 
5  . 
3      « 
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pinationsluxationen  22nial,  unter  19  Pronationsluxationen  14mal, 
unter  3  Inversionsluxationen  2mal.  Die  Eversionsluxationen  sind 
sämtlich  einfache  Luxationen,  desgleichen  die  nach  vom  und  oben^ 
während  unter  den  26  Luxationen  nach  hinten  6  offene  sind. 

Unter  den  64  einfachen  Luxationen  wurden  diejenigen,  welche 
gleich  nach  dem  Unfall  in  Behandlung  kamen,  leicht  reponiert. 
Von  älteren  wurde  eine  Supinationsluxation  (Nr.  65)  noch  nach  22 
Tagen  reponiert,  während  bei  einer  8  Tage  alten  Luxation  nach 
hinten  (Nr.  33)  die  Reposition  unmöglich  war.  Eine  18  Tage  be- 
stehende Luxation  nach  vorne  (Nr.  10)  und  eine  5  Wochen  alte 
nach  hinten  (Nr.  36)  konnten  nur  unvollständig  reponiert  werden 
(letztere  trotz  Tenotomie  der  Achillessehne),  eine  nach  vorne  von 
3  Wochen  (Nr.  5),  eine  nach  hinten  von  1  Monat  (Nr.  12)  und  2 
noch  ältere  (Nr.  1  und  2,  beide  nach  vorne)  überhaupt  nicht  mehr. 

Es  ist  auffallend,  dass  die  meisten  nicht  reponierten  Luxationen 
unter  den  sagittalen  sind.  Der  Grund  ist  wohl  der,  dass  dieselben, 
namentlich  wenn  sie  imvollständig  sind,  bei  bestehender  Schwellung 
entweder  zu  spät  oder  gar  nicht  erkannt  werden.  Eine  nach  5  Tagen 
reponierte  Luxation  nach  hinten  (Nr.  29)  führte  infolge  venöser 
Stauung  zu  Gangrän,  Phlegmone  und  Exitus.  Unter  den  übrigen 
reponierten  trat  fast  immer  Heilung  ein  mit  mehr  oder  weniger 
ausgiebiger  Funktionsfähigkeit  des  Gelenkes.  Ankylose  in  keinem  Falle. 

Die  Gelenkwunden  der  offenen  Luxationen  entstanden  infolge 
Zerreissung  der  über  die  Unterschenkelknochen  resp.  Malleolen  all- 
zustark gespannten  Weichteile.  Unter  diesen  44  Fällen  standen  bei 
23  die  Tibia  und  Fibula  oder  einer  der  beiden  Knochen  zur  Wunde 
heraus.   16  der  letzteren  gehören  allein  zur  Supinationsluxation. 

Von  den  23  wurden  12  ohne  Resektion  reponiert,  10  reseciert, 
1  primär  amputiert  (Fall  78). 

Unter  den  reponierten  wurde  Fall  54  noch  nachträglich  rese- 
ciert (nach  2  Monaten  völlige  Heilung),  Fall  85  amputiert.  Die 
übrigen  heilten  fast  alle  nach  Monaten  mit  grossenteils  gebrauchs- 
fähigem Fusse,  einzelne  mit  beweglichem  Gelenk,   3  mit  Ankylose. 

Unter  den  resecierten  trat  einmal  Exitus  an  Pyämie  ein  (Fall 
51),  3mal  wurde  das  Gelenk  wieder  beweglich,  darunter  einmal  bei 
einem  10jährigen  Mädchen  (Fall  77)  so  beweglich  wie  zuvor.  Bei 
Fall  69  ist  Ankylose  als  Endresultat  angegeben.  Bei  den  übrigen 
erfolgte  Heilung  mit  Ausnalmie  von  Fall  44,  bei  dem  noch  nach 
8  Monaten  eine  Fistel  bestand.  Bei  letzteren  fehlen  Angaben  über 
die  Funktion  des  Gelenkes. 
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Bei  beiden  Behandlungsarten  ist  das  Resultat  so  ziemlich  das- 
selbe, ebenso  die  Heilungsdauer,  welche  sich  fast  stets  auf  mehrere 
Monate  erstreckte.  Die  oflFenen  Luxationen  ohne  Vorstehen  der 
Knochen  wurden  sämtlich  reponiert  (bei  einer  ist  die  Behandlung 
nicht  angegeben).  2  starben  (Nr.  73  und  79).  Sonst  trat  fast  all- 
gemein Heilung  und  gute  Gebrauchsfahigkeit  des  Beines  ein:  2mal 
(Nr.  22  und  50)  mit  Ankylose,  in  Fall  101  wurde  die  Funktion  so 
gut  wie  vor  dem  Unfall. 

Die  Heilungsdauer  schwankt  zwischen  vier  Monaten  imd  einem 
Jahr. 

BetreflFs  der  Prognose  ist  zwischen  den  einzelnen  Luxationsarten 
kein  wesentlicher  Unterschied.  Unter  den  einfachen  Luxationen  können 
unter  Umständen  die  sagittalen  Subluxationen  zu  schwereren  Stö- 
rungen fähren,  weil  dieselben,  wie  schon  oben  erwähnt,  oft  schwer 
zu  erkennen  sind  und  zuweilen  nicht  reponiert  werden. 

Ueber  das  Verhältnis  der  Luxationen  des  Fusses  zu  denen  der 
anderen  Gelenke  existieren  verschiedene  statistische  Zusanmienstel- 
lungen.  Dieselben  verlieren  jedoch  ihren  Wert,  da  sie  Luxationen 
und  Frakturen  in  sich  schliessen.  Um  wenigstens  einigermassen  sich 
ein  Urteil  über  die  Häufigkeit  bilden  zu  können,  will  ich  einige 
statistisehe  Mitteilungen  anftihren. 

Malgaigne^)  fand  unter  489  während  eines  Zeitraumes  von 
16  J.  im  Hotel  Dieu  beobachteten  Luxationen  20  des  Fussge- 
lenkes  (ca.  4%),  unter  120  innerhalb  7  Jahren  im  Höp.  St.  Louis 
beobachteten  11  (ca.  9®/o).  Gurlt^)  unter  124  in  den  Berliner 
Hospitälern  in  5  Jahren  beobachteten  keine  Luxation  des  Fuss- 
gelenkes.  In  der  Zusanmienstellung  von  Blasius')  betragen  die 
Fussgelenkshixationen  nach  der  einen  Tabelle  3,27®/o,  nach  der  2. 
3,36®/o  aller  Luxationen.  Nach  Prahl '*)  stehen  sie  an  8.  Stelle  und 
betragen  3,09Vo. 

Krönlein*)  erwähnt  in  seiner  Statistik  nur  2  Luxationen  des 
Fnssgelenkes,  beide  nach  hinten,  unter  400  Luxationen  (0,5Vo). 
Der  Einzige,  der  reine  Luxationen  besonders  erwähnt,  ist  Weber*): 
er  fand  unter  198  in  den  Jahren  1819 — 1857  in  der  chirurgischen 
Klinik  in  Bonn  beobachteten  traumatischen  Luxationen  13  des  Fuss- 

1)  G  u  r  1 1    Monatsblatt  für  med.  öffentliche  Gesundheitspflege  1857. 

2)  Deutsche  Klinik  1870. 

3)  Zur  Statistik  der  Luxationen  der  Gelenke,   Dissert.  Breslau  1880. 

4)  Lehre  von  den  Luxationen.  Deutsche  Chirurgie  1882. 

5)  Chirurg.  Erfahrungen  und  Untersuchungen   1859. 
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gelenkes,  darunter  3  ohne  Knöchelbruch,  also  ca.  l^ji^/o  reine  Lu- 
xationen. 

Das  Geschlecht  ist  in  99  Fällen  angegeben,  davon  entfallen 
auf  das  männliche  84,  auf  das  weibliche  15,  also  auf  ersteres  ca. 
5Vsmal  mehr  als  auf  letzteres.  Nach  Weber  (1.  c.)  sollen  im  all- 
gemeinen SVsmal  mehr  Männer  Luxationen  erfahren  als  Frauen, 
nach  Malgaigne")  3,  nach  Gurlt')  3V2,  nach  Krönlein  (L  c.) 
5mal  mehr. 

Dem  Alter  nach,  soweit  dasselbe  angegeben  (70  Fälle),  verteilen 
sich  die  Luxationen  folgendermassen :  im  ersten  Jahrzehnt  2,  im 
zweiten  und  dritten  je  19,  im  vierten  13,  im  fünften  8,  im  sechsten 
6  und  im  siebenten  3  Fälle.  Also  das  Maximum  liegt  im  2.  und 
3.  Jahrzehnt,  nach  oben  fallen  die  Zahlen  gleichmässig  ab.  Im  ersten 
Jahrzehnt  sind  nur  2  Luxationen  beobachtet. 

Das  Schlussergebnis  ist  die  Thatsache,  dass  die  reinen  Fussge- 
lenksluxationen  nicht  so  ganz  ausnahmsweise  vorkommende  Ver- 
letzungen sind,  wie  man  gewöhnlich  annimmt.  Ich  halte  mich  für 
berechtigt,  die  reinen  Luxationen  des  Fusses  im  Talo- 
cruralgelenk als  besonderes  Krankheitsbild  zu  be- 
trachten und  sie  von  den  Frakturen  vollständig  zu 
trennen,  wie  es  bei  allen  anderen  Gelenken  schon  längst  geschieht. 
Die  bei  Knöchel-  oder  Talusfrakturen  bestehenden  Dislokationen 
möchte  ich  nur  als  sekundäre  Verschiebungen  der  Gelenkenden  gel- 
ten lassen.  Will  man  denselben  einen  besonderen  Namen  geben,  so 
kann  man  sie  nach  Stromeyer  als  Verrenkungsbruch  oder  nach 
Fischer  als  Bruchverrenkung  bezeichnen. 
1)  Weber  L  c. 
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IV. 


Echinococcus  multilocularis  der  Wirbelsäule  und  das 

Verhältnis  des  multilokularen  Echinococcus  zum 

Echinococcus  hydatidosus. 

Von 
Dr.  M.  Wilms, 

II.  Aasistent  der  Klinik. 
(Hierru  Tafel  V). 

Der  Echinococcus  multilocularis,  der  wegen  seiner  relativen  Häu- 
figkeit in  ganz  bestimmten  Gegenden  und  wegen  seiner  eigenartigen 
Form  und  seines  Wachstums  neben  dem  E.  hydatidosus  eine  separate 
Stellung  einnimmt,  ist  bezüglich  Oenese  und  Entwicklung  nicht  mit 
Sicherheit  als  selbständige  Form  eruiert.  Während  die  einen  For- 
scher jeder  der  beiden  Echinococcusarten  eine  besondere  Taenia  zu- 
erkennen, die  sich  durch  die  Gestalt  und  Grösse  der  Haken  von  ein- 
ander unterscheiden,  erkennen  andere  derartige  Differenzen  nicht  an, 
sondern  beziehen  den  eigenartigen  Bau  der  multiloculären  Art  nur 
auf  den  verschiedenen  Wachstumsmodus  des  Parasiten,  der  dadurch 
hervorgerufen  werde,  dass  der  Echinococcus  in  Kanälen  z.  B.  Blut- 
und  Lymphgefössen  odör  Gallengängen  der  Leber  wuchert.  Wie 
wir  aus  dieser  widersprechenden  Auffassung  ersehen,  ist  noch 
manche  Frage  in  Betreff  des  Verhältnisses  der  beiden  Formen  offen. 
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Auch  darf  es  uns  nicht  wundem,  wenn  wir  vergebens  nach  einer 
genauen  Definition  des  multiloculären  Echinococcus  suchen.  Praktisch 
macht  sich  der  Mangel  bestimmter  anerkannter  Unterscheidungsmerk- 
male der  beiden  Arten  dadurch  bemerkbar,  dass  die  Einreihung  ein- 
zelner kasuistischer  Beiträge  in  diese  oder  jene  Kategorie  nicht  all- 
seitig anerkannt  wird.  Am  deutlichsten  zeigt  sich  diese  Differenz 
bei  der  Rubricierung  der  Ejiochenechinokokken. 

Setzt  sich  ein  Knochenechinococcus  aus  einer  Menge  kleiner 
erbsengrosser  Bl&schen  und  einzelnen  vielleicht  nuss-  oder  pflaumen- 
grossen  Blasen  zusammen,  so  rechnet  der  Eine  den  Fall  zur  multi- 
loculären Form,  der  Andere  bezweifelt  wegen  des  Vorkommens 
grösserer  Blasen  diese  Zugehörigkeit  Besonders  Yierordt^)  unter- 
scheidet in  letzterem  Sinne  in  seiner  vorzüglichen  Monographie  dies- 
bezüglich sehr  scharf,  indem  er  ausdrücklich  unter  Betonung  der 
Beobachtung  einzelner  grösserer  Blasen  bei  den  älteren  Fällen  von 
Knochenechinokokken  auf  die  möglicherweise  falsche  Klassificierung 
aller  dieser  Echinokokken  im  Knochen  hinweist ;  jedenfalls  sind  ihm 
die  bis  1886  aufgezeichneten  Beobachtungen  nicht  massgebende  Be- 
weise für  das  Vorkommen  eines  multiloculären  Echinococcus  im 
Knochen.  «Nach  allem  habe  ich  den  Eindruck" ,  so  lautet  sein 
Schlusswort,  „dass  über  die  spezielle  Form  des  multiloculären  Echi- 
nococcus im  Knochen  noch  weitere  Erfahrungen    zu  sammeln  sind.* 

Bei  dieser  zweifelhaften  Stellung  der  ganzen  Frage  muss  jede 
genaue  Beobachtung  willkommen  geheissen  werden,  aus  der  man  den 
Wachstumsmodus  und  die  Variation  der  äusseren  Form  des  Echino- 
coccus zu  erklären  vermag,  und  in  dieser  Hinsicht  scheint  mir  nach- 
folgender Fall  von  Echinococcus  der  Wirbelsäule  und  des  Beckens 
besonders  lehrreich.  Nicht  wie  bei  seinem  gewöhnlichen  Sitz  in  der 
Leber  wuchert  hier  der  Wurm  stets  unter  den  gleichen  Wachstimis- 
bedingungen,  sondern  bei  der  Verbreitung  in  die  Weichteile,  den 
Wirbelkanal  und  den  Knochen  demonstriert  er  uns  selbst  ad  oculos,  in- 
wieweit äussere  Verhältnisse  seine  Form   zu  modificieren   vermögen. 

Bevor  ich  diese  pathologisch-anatomische  und  helminthologische 
Frage  erörtere,  liegt  mir  daran,  den  genannten  Fall  von  Wirbel- 
säulenechinococcus  mit  seinen  Symptomen  und  besonders  seinen  ope- 
rativen Eingriffen  von  klinischen  Gesichtspunkten  zu  beleuchten.  Nicht 
allein  die  Seltenheit  der  Beobachtung  berechtigt  meiner  Meinung  nach 
zu  einer  ausführlichen  Erörterung,  sondern  auch  die  mit  dieser  Be- 
obachtung verbundene  Hoffnung,  bei  ähnlichen  derartigen  Fällen  für 

1)  V  i  e  r  0  r  d  t.    Der  multiloculäre  Echinococcus.  Freiburg  L  B,  1886, 
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die  Zukunft  durch  frühzeitigere  Diagnose  die  Operationschancen  zu 
verbessern. 

K.  H.,  20jähr.  Seemann  aus  Nordhansen:  Im  Februar  1895  traten  zu- 
erst starke  schiessende  Schmerzen  im  linken,  dann  im  rechten  Bein  auf, 
sodass  der  Kranke  stets  im  Hüftgelenk  ^ehengt  ging.  Die  Beine  wur- 
den allmählich  schwächer,  Paraesthesien  gesellten  sich  dazu,  und  es  trat 
Mitte  des  Jahres  Harnträufeln  ein. 

November  95  Aufnahme  auf  die  medizinische  Klinik.  Muskulatur  der 
unteren  Extremitäten  atrophisch,  schlaff.  Rohe  Kraft  vermindert.  Passive 
Beweglichkeit  nicht  gestört.  Sensibilität  von  der  Mitte  der  Unterschenkel 
abwärts  erloschen  und  zwar  rechts  etwas  weniger  ausgedehnt,  als  links. 
Patellarreflexe  erloschen,  Cremasterreflexe  erhalten.  Incontinentia  urinae 
et  alvi. 

Januar  96:  Der  linke  Fuss  völlig  paretisch,  der  rechte  weniger. 
Wirbelsäule  ohne  Befund. 

März  96:  Wegen  eines  unterhalb  des  linken  Rippenbogens  in  der 
Bauchhöhle  fühlbaren  Tumors  wird  der  Kranke  zur  chirurgischen  Ab- 
teilung verlegt.  Die  Geschwulst  ist  von  fester  Konsistenz,  über  faust- 
prross,  an  der  Wirbelsäule  durch  einen  derben  Strang  fixiert.  Auf  Druck 
keine  Schmerzen.  Die  Wirbelsäule  zeigt  normale  Konfiguration  und  Be- 
weglichkeit; auch  bei  Druck  fehlt  jede  Schmerzempfindlichkeit.  Am 
Rücken  findet  sich  links  von  der  Wirbelsäule  oberhalb  der  Crista  ossis 
ilei  eine  fluktuierende  prallelastische  Vorwölbung,  deren  direkter  Zusam- 
menhang mit  der  unter  dem  Rippenbogen  fühlbaren  Geschwulst  sich  nach- 
weisen lässt.  Bewegung  der  Zehen  und  Füsse  völlig  aufgehoben  (Pero- 
naeus  und  Tibialislähmung).  Oberschenkelmuskulatur  atrophisch,  links 
stärker  als  rechts.  Gehen  nur  mit  Unterstützung  möglich,  dabei  werden 
die  Unterschenkel  nach  Art  des  Hahnentritts  vorgeschleudert.  Anaes- 
thesie  bis  etwa  handbreit  unterhalb  des  Kniegelenks ;  an  der  hinteren  Seite 
zieht  aussen  ein  etwa  handbreiter  anaesthetischer  Streifen  den  Ober- 
schenkel hinauf  bis  zum  Sacrum.    Reflexe  wie  oben. 

November  96  (Dr.  Walther):  Punktion  in  der  linken  Lumbal- 
^gend  ergiebt  wasserklare,  eiweiss-  und  zuckerfreie,  aber  NaClhaltige 
Flüssigkeit.  In  einem  Punktat  werden  deutliche  Scolices  mit  Haken- 
kränzen gefunden. 

19.  XI.  96  Operation  (Geheimrat  Trendelenburg):  Durch  einen 
lüngsschnitt  Unks  von  der  Wirbelsäule  vom  1.  Lendenwirbel  abwärts 
wird  der  lumbale  Tumor  freigelegt.  Bei  der  Incision  entleert  sich  klare 
Flüssigkeit  und  eine  Menge  kleiner  Echinococcusblase  n. 
Nach  einander  werden  dann  fünf  grössere  voller  Echino- 
coccusblasen  steckende  Cysten  eröffnet.  Eine  Fortsetzung 
der  Ecbinococcus-Geschwulst  in  den  Wirbelkanal  lässt  sich  bei  äusse- 
rer Betastung  der  Wirbelsäule  von  der  Wundhöhle  aus  nicht  auf- 
finden.   Zur  Freilegung  des  Wirbelkanals   wird  deshalb  ein  Hautlappen 
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über  dem  2.  Lendenwirbel  mit  seitlicher  Basis  abpräpariert,  der  Bogen 
des  2.  Lendenwirbels  reseciert.  Unter  diesem  Bogen  sind  keine  Echino- 
coccusblasen  aufzufinden.  Bei  genauer  Inspektion  jedoch  erkennt  man 
unter  dem  hinteren  Bogen  des  3.  Lendenwirbels  kleine 
sich  vordrängende  linsen-  bis  erbsengrosse  Bläschen, 
von  denen  ein  Teil  unter  hohem  Druck  von  selbst  hervorquillt,  ein  Teil 
mit  Hilfe  der  Komzange  hervorgeholt  wird.  Da  sich  nun  auch  nach 
Resektion  der  Domfortsätze  des  3.  und  4.  Lendenwirbels  zeigt,  dass  ex- 
tradural der  ganze  Wirbelkanal  nach  dem  Kreuzbein 
zu  voller  Echinokokkenblasen  steckt,  so  wird  durch  einen 
Schnitt  in  der  Mitte  des  Kreuzbeins  der  Wirbelkanal  noch  einmal  eröffnet 
und  durch  Spülung  zwischen  den  beiden  Oeffnungen  gesäubert.  Das 
Kreuzbein  ist  zum  Teil  von  kleinen  Echinococcusbläschen  besonders  auf 
der  linken  Hälfte  durchwachsen.  Mit  dem  scharfen  Löffel  wird  soweit  als 
möglich  das  erkrankte  Kreuzbein  entfernt,  die  Wundränder  werden  nach 
ausgiebiger  Drainage  der  Höhlen  vereinigt. 

1.  XU.  96:  Im  allgemeinen  reaktionslose  Heilung,  nur  an  der  links 
von  der  Wirbelsäule  gelegenen  Narbe  zeigt  sich  eine  kleine  Verhaltung, 
die  eine  nochmalige  Incision  erfordert.  Bei  der  Eröffnung  entleert  sich 
etwas  Eiter  und  wieder  eine  Menge  Echinococcusblasen.  Der  scharfe 
Ijöffel  gelangt  dabei  in  eine  in  der  linken  Darmbeinschaufel  gelegene  Höhle, 
die  allseitig  vom  Knochen  begrenzt  ist,  also  durch  eine  Auftreibung  der 
Darmbeinschaufel  entstanden  sein  muss.  Auch  diese  Höhle  wird  mit  dem 
scharfen  Löffel  ausgekratzt.  Sekretion  nach  der  Operation  gering,  nur 
einige  Fisteln  secernieren  noch  längere  Zeit  und  entleerten  mitunter  kleine 
Knochensequester. 

Im  Verlauf  der  nächsten  Wochen  bessern  sich  die  Lähmungserschei- 
nungen, sodass  Pat.  Ende  Dez.  96  innerhalb  der  Baracke  mit  Gehbänkchen 
umhergehen  kann.  Auch  die  Region  der  Anaesthesie  ist  kleiner  gewor- 
den, indem  die  Sensibilität  an  der  hintern  Seite  des  Oberschenkels  und 
abwärts  bis  fast  zur  Hälfte  des  Unterschenkels  wieder  normal  geworden  ist. 

Im  Januar  97  entwickelt  sich  an  der  Darmbeinschaufel  eine  neue  von 
den  Bauchdecken  wie  von  hinten  her  palpable  Auftreibung. 

6.  IL  97 :  Durch  einen  Bogenschnitt  entsprechend  dem  linken  Darm- 
beinkamm wird  die  Darmbeinschaufel  freigelegt.  Dieselbe  erweist  sich 
als  durchsetzt  von  kleinen  Echinococcusblasen  und  umgewandelt  in  eine 
im  Centrum  aus  Blasen  und  Granulationsgewebe  bestehende  Geschwulst, 
die  in  der  Peripherie  noch  von  einer  Knochenkapsel  eingehüllt  ist.  Die 
obere  Hälfte  der  Darmbeinschaufel  wird  abgemeisselt  und  die  ganze 
untere  Wandung  der  Höhle  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt.  Tam- 
ponade und  Drainage. 

Der  grössere  Teil  der  Höhle  granuliert  schnell  zu.  Zwei  Fisteln  secer- 
nieren massig,  zuweilen  entleeren  sich  noch  kleine  Sequester.  In  den 
folgenden  Monaten  bleibt  der  Status  unverändert.    Mitte  Juni  97   bildet 
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sich  eine  allmählich  zunehmende  EeBistenz  über  dem  linken  horizontalen 
Scbambeinast,  die  nach  der  Symphyse  und  stran^örmig  nach  dem  Nabel 
sich  vergrössert.  Mitte  Juli  Tncision  in  der  Linea  alba  über  der  Sym- 
physe. Entfernung  von  weichem  (iranulationsgewebe,  in  welchem  Mem- 
branen und  kleine  Bläschen  mit  jungen  Scolices  nachweisbar  sind.  Aus- 
kratzung wegen  der  Nähe  der  grossen  Schenkelgefässe  und  Blase  nur 
unvollkommen  ausgeführt.  In  den  nächsten  Tagen  sickert  etwas  Urin 
durch  die  Wunde,  und  allmählich  bildet  sich  eine  Urinlistel  aus,  während 
sich  per  vias  naturales  nur  sehi;  wenig  Urin  entleert. 

Der  Statns  der  motorischen  und  sensiblen  Störungen  ist  noch  der 
gleiche,  doch  ist  das  Allgemeinbefinden  wesentlich  schlechter  geworden, 
da  Fat.  die  meisten  Speisen  wieder  erbricht.  Die  Sekretion  der  Fisteln 
in  den  alten  Narben  dauert  gleich  stark  fort.  Im  Urin  treten  Spuren 
von  Eiweiss  auf.  Oedem  der  Beine  stellt  sich  ein,  und  unter  ganz  all- 
mählich schwächer  werdender  Herzaktion  erfolgt  am  24.  VIII.  97  Exi- 
tus; also  2V2  Jahre  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Symptome. 

Sektion:  Aeusserst  abgemagerte  Leiche,  mit  starker  amyloider  De- 
generation von  lieber,  Milz  und  Niere.  Nach  Herausnahme  des  Beckens 
und  der  Lendenwirbelsäule  im  Zusammenhang  mit  den  Organen  des  kleinen 
Beckens  lässt  sich  die  Ausbreitung  des  ganzen  Prozesses  an  einem  Säge- 
whnitt  durch  die  Wirbelsäule  und  einem  zweiten  durch  die  linke  Becken- 
schanfel  gut  übersehen.  Bis  zum  zweiten  Lendenwirbel  abwärts  ist  das 
Rückenmark  abgesehen  von  einer  geringen  aufsteigenden  Degeneration  in 
den  Hintersträngen  intakt.  Weiter  abwärts  ist  die  ganze  Dura  mit 
einem  festen  narbigen  Granulationsgewebe,  das  den  Kückenmarkskanal 
ausfüllt,  verwachsen.  Die  atrophischen  Nervenstränge  der  Cauda  equina 
sind  eingeschlossen  in  dieses  Narbengewebe,  welches  auch  die  Stelle  des 
resecierten  Processus  spinosus  des  2.  Lendenwirbels  und  der  hinteren 
Bögen  des  2.  und  3.  Kreuzbeinwirbels  einnimmt.  Von  Echinococcusblasen 
ist  bis  herab  zum  3.  Kreuzbeinwirbel  nichts  mehr  nachzuweisen ; 
in  der  Höhe  des  letzteren  aber  finden  sich  von  einer  derben,  glatten 
Bindegewebskapsel  eingeschlossen,  hinter  dem  Wirbelkanal  noch  6  erb- 
sen-  bis  halbbohnengrosse,  mit  dicker  geschichteter  Membran  um- 
gebene Blasen,  auf  deren  Innenwand  schöne,  ausgebildete  Scolices  auf- 
sitzen. 

Die  obere  Hälfte  der  linken  Darmbeinschaufel  fehlt  und  ist  ersetzt 
durch  ein  festes  Narbengewebe.  In  diesem  liegen  kleine  Eiterhöhlen,  deren 
Sekretion  durch  Knochensequester  unterhalten  worden  ist.  Die  Narbe  und 
das  zum  Teil  noch  jüngere  Granulationsgewebe  zieht  sich  in  etwa  ünger- 
dickem  Strang  unter  den  grossen  Gefässen  der  Leistengegend  nach  der 
Blase  und  Symphyse  und  umgreift  die  Blase  an  ihrer  linken  und  vorde- 
ren Seite.  Trotz  genauer  auch  mikroskopischer  Untersuchung  ist  in  der 
ganzen  letztgenannten  Region  bis  zur  Blase  nichts  mehr  von  Membranen 
oder  Blasen  vorhanden. 
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Die  am  Rücken  und  auf  der  Darmbeinschaufel  mündenden  Fisteln 
kommunicierten  mit  den  oben  erwähnten  Abscessen  im  Knochen. 

Es  handelt  sich  also  in  diesem  Falle  um  die  Entwicklung  eines 
Echinococcus  in  der  Wirbelsäule,  ausgegangen  yom 
Kreuzbein  mit  extraduralem  Wachstum  im  Wirbelka- 
nal und  nachtraglichem  Uebergreifen  in  die  lumbale  Musku- 
latur der  Wirbelsäule,  die  linke  Beckenschaufel  und 
endlich  das  Os  pubis,  den  praevesicalen  Raum  und  Blase. 

Klinisch  ist  dabei  bemerkenswert,  dass  sich  zuerst  die  Sym- 
ptome einer  Kompressionsmyelitis  in  Motilität-,  Sensi- 
bilität- und  Reflexstörung  äusserten,  die  sich  von  einer  ge- 
wöhnlichen Kompressionsmyelitis  in  nichts  unterschieden.  Erst  die 
sekundär  auftretenden  Tumoren  der  linken  Lendengegend 
und  die  Punktion  mit  positivem  Befund  von  Scolices  ermöglichten 
die  sichere  Diagnose. 

Von  der  enormen  Echinococeuswucherung  waren  nur  noch  wenige 
Blasen  in  der  Nähe  des  primären  Sitzes  nachweisbar,  die  aber,  in  glatt- 
wandige,  derbe  Kapseln  eingehüllt,  wohl  zu  keiner  weiteren  Proliferation 
gelangen  konnten.  Betreffs  der  Ausheilung  des  bis  zur  Blase  fortgewach- 
senen Echinococcus  ist  sicher  die  Annahme  berechtigt,  dass  das  lange 
Siechtum  des  Kranken  mit  zum  Absterben  des  Warmes  beigetragen  hat, 
denn  bei  der  letzten  Operation,  einen  Monat  vor  dem  Tode,  war  eine 
völlige  Entfernung  der  Scolices  nnd  Membranen  an  der  Blase  nicht  mög- 
lich, und  doch  zeigte  sich  bei  der  Sektion  der  ganze  Prozess  ausgeheilt 

Der  klinische  Befund  der  motorischen  und  sensiblen  Störung 
bietet  in  Anbetracht  der  Thatache,  dass  die  Blasen  bei  der  ersten 
Operation  bis  zum  2..  Lendenwirbel  hinauf  reichten  und  die  ganze 
Cauda  equina,  wie  an  dem  Narbengewebe  bei  der  Sektion  noch  er- 
kenntlich ist,  komprimiert  war,  nichts  Auffallendes. 

Bei  Durchsicht  der  wenigen  in  der  Litteratur  bekannten  Fälle 
von  Echinokokken  der  Wirbelsäule  ergiebt  sich,  dass  die  richtige 
Diagnose  meist  erst  auf  dem  Sektionstisch  gestellt  worden  ist,  während 
intra  vitam  die  mit  den  charakteristischen  Symptomen  ausgebildete 
Kompressionsmyelitis  auf  Tumoren  oder  nervöse  Störungen  bezogen 
wurde.  Im  Ganzen  habe  ich  22  Fälle  von  Wirbelsäulenechinococcus 
zusammenstellen  können. 

1.  Olli  Vieri)  1807.  Paralyse  der  MotiUtät  und  Sensibilität  der 
unteren  Extremitäten.  Extradnral  im  Wirbelkanal  in  Höhe  des  3.  und 
4.  Dorsalwirbels  lagen  ca.  1  Dutzend  Blasen,  die  das  Rückenmark  kom- 

1)  1 — 13  nach  L  e  y  d  e  n.    Klinik  der  Rückenmarkskrankh.  I.  S.  286  cit 
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primierten.  Durch  ein  stai'k  erweitertes  Intervertebralloch  kommunicierte 
mit  diesen  Blasen  eine  in  die  rechte  Lunge  sich  vorwölbende  Echino- 
coccuscyste. 

2.  Morgagni.  Beginn  der  Erkrankung  mit  Formikationen  und 
schmerzhaften  Krämpfen  mit  nachfolgender  Anaesthesie  und  Paraplegie 
der  Beine.  Betentio  urinae.  Im  1.  und  2.  Lendenwirbel  extradnrale 
Cysten  von  jeder  Grösse,  das  Bückenmark  komprimierend.  Durch  die 
Intervertebrallöcher  trat  in  derselben  Region  ein  neben  der  1.  Niere  vor- 
springender cyst.  Tumor  in  Verbindung  mit  den  intravertebralen  Blasen. 

3.  Melier.  Sjrmptome  der  Eompressionsmyelitis.  5.  und  6.  Brust- 
wirbel arrodiert ;  dort  zahlreiche  extradural  gelegene  Blasen,  die  eine  Er- 
weichung des  Markes  herbeigeführt  hatten. 

4.  Bei  0 1 1  i  V  i  e  r  p.  456  citiert.  Bei  einer  Epilepsie,  deren  Anfälle 
immer  häufiger  wurden  und  unter  Coma  während  5  Tagen  zum  Exitus 
führten,  fanden  sich  Acephalocysten  in  der  Höhle  der  Rückenmarkshäute 
mit  Erweichung  der  Lendenpartie  des  Rückenmarks. 

6.  Reydellet.  Anaesthesie  der  unteren  Extremitäten  zunächst 
ohne  Bewegungsstörungen.  Eröffnung  einer  Cyste  unterhalb  der  Lenden- 
gegend, deren  Hohlraum  mit  den  Cysten  in  den  Rückenmarkshäuten  kom- 
monicierte.    Später  trat  Paraplegie  dazu.    Tod  nach  Verlauf  eines  Jahrs. 

6.  Curveilhier.  Paraplegie  der  Beine  mit  Hyperaesthesie.  Bla- 
sen extradural  im  Rückenmarkskanal  mit  Kompression  und  Erweichung 
des  Marks  des  12.  Dorsal-  und  1.  Lumbaiwirbels.  Domfortsätze  und 
Wirbelbögen  arrodiert. 

7.  Dixon.  Eine  grosse  Hydatidencyste  hatte  sich  auf  der  linken 
Seite  der  Halswirbel  entwickelt;  das  Rückenmark  war  nicht  beteiligt. 

8.  E  s  q  u  i  r  0 1.  Eine  Hydatide  hatte  sich  innerhalb  des  Sackes  der 
Dura  entwickelt. 

9.  Leb  er  t  (Anatomie  pathologique).  Die  genauere  Beschreibung 
habe  ich  nicht  finden  können. 

10.  D  a  v  a  i  n  e  citiert  10  Fälle,  davon  sollen  5  im  Wirbelkanal  ent- 
standen sein. 

11.  Förster:  Caries  der  Wirbel  durch  Arrosion  seitens  der  Cysten 
Abscessbildnng  zwischen  den  Rückenmuskeln. 

12.  Bartels:  Schnell  fortschreitende  Anaesthesie  des  ganzen  Kör- 
pers bis  zur  Brustwarze  aufwärts  und  Paralyse  beider  Beine.  Inconti- 
nentia urinae.  Unmittelbar  unter  der  Halsanschwellung  des  Marks  finden 
sich  bei  der  Sektion  Cysten  mit  Tochterblasen.  3,5  cm  lange  Kompres- 
sion des  Marks.  77»  cm  unterhalb  eine  zweite  Cyste  innerhalb  des  Du- 
ralsackes. 

18.  Rosenthal  (Handbuch  der  Nervenkrankheiten  p.  192).  Aussen 
ein  Sack  neben  den  Körpern  des  3.-5.  Brustwirbels,  der  die  W^irbel- 
körper  usurierte  und  durch  ein  Intervertebralloch  in  den  Wirbelkanal  ein- 
drang; extradural  gelegen. 
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14.  Bellencontre  (Contribution  k  T^tude  des  Kystes  hydatiqnes 
comprimants  la  moelle  6piniere.     Paris  1876). 

16.  Jänicke  (Breslauer  medizin.  Zeitschrift  1879).  Ein  Fall  von 
Echinococcus  des  Wirbelkanals. 

16.  H  0  n  t  a  n  g  (Centralblatt  für  Chirurgie,  1886  p.  372).  Kyste  hyda- 
tique  de  la  colonne  vertebrale.  Progres  m6d.  1885.  46.  Cyste,  die  mit 
den  Meningen  zusammenhängend  die  Lendenwirbelsäule  hinten  erweicht 
hatte.    Paraplegie,  Decubitus,  Inkontinenz. 

17.  Wiegandt:  Echinococcus  im  Wirbelkanal.  [Annalen  des  Ujas- 
dow'schen  Hospitals.  W^arschau  1888  11.  ref.  Central,  f.  Bact.  1888  IV. 
592.1  Intra  vitam  war  Druckmyelitis  durch  eine  Neubildung  in  der  Höhe 
des  4. — 5.  Brustwirbels  diagnosticiert.  Ebenda  lagen  Haufen  erbsen-  bis 
wallnussgrosser  Echinococcusblasen.    Die  Wirbel  waren  intakt. 

18.  Gowers  (Handbuch  der  Nervenkrankheiten.  Bonn  1892,  pag. 
273).     Ein  Rückenmarksechinococcus  operiert  mit  ungünstigem  Ausgang. 

19.  Maguire.  Genauere  Angaben  des  anderwärts  citierten  Falles 
waren  nicht  aufzufinden. 

20.  Ramson  und  Anderson  (Brit.  med.  joum.  1613,  S.  1144). 
Paraplegie  und  Sensibilitätsstörung  der  Beine,  Inkontinenz.  Bei  der 
Operation  w'urde  keine  Ui'sache  der  Korapressionsmyelitifi  gefunden;  bei 
der  Sektion  zeigte  sich  das  Mark  in  der  Höhe  des  10.  Brustwirbels  kom- 
primiert durch  3  Hydatidenblasen.  Ausserdem  lagen  2  Cysten  neben  der 
Wirbelsäule. 

21.  Friedeberg  (Centralbl.  f.  klin.  Medizin.  XIV.  1893.  1057.) 
Rückenmarkskompression  durch  Echinococcus.  Kompressionsmyelitis.  Zu- 
erst Erlöschen  der  Reflexe,  dann  erst  motorische  und  sensible  Störungen. 
Bei  der  Sektion  fand  sich  das  Kreuzbein  durch  eine  sulzige  Masse  zer- 
stört, die  mit  rehpostengi*ossen  Blasen  durchsetzt  war.  Gallertartige 
Fetzen,  sowie  weitere  kleine  Blasen  gingen  innerhalb  des  Wirbelkanals 
bis  zum  2.  Brustwirbel  in  die  Höhe.  Auf  der  rechten  Beckenschaufel  ein 
taubeneigrosser  Tumor,  der  auf  der  Oberfläche  kleine  halbkugelige  Her- 
vorragungen erkennen  Hess,  dessen  Inhalt  in  mehreren  Kammern  verteilt 
aus  weissen  sulzigen  Membranen  bis  hühnereigrossen  Blasen  bestand.  In 
den  Tochterblasen  zahlreiche  Scolices. 

22.  Szekeres  (Centralblatt  für  Chirurgie  1895).  Entfernung  eines 
Echinococcus  aus  dem  Rückenmark.  (Pest.  med.  chir.  Presse  1894,  43.) 
Vor  12  Jahren  Bildung  einer  Geschwulst  in  der  Mitte  des  Rückgrats,  die 
anfangs  keine  weiteren  Symptome  machte.  Später  traten  starke,  in  die 
Beine  ausstrahlende  Schmerzen  auf.  Die  Beine  wurden  steif.  Endlich  ge- 
sellten sich  Stuhl-  und  Hambeschwerden  hinzu.  Operation  der  19  cm  langen 
Geschwulst,  die  für  ein  Lipom  gehalten  wurde.  Erst  nach  der  Eröffnung 
wurde  der  Echinococcus  erkannt.  Die  Cyste  sandte  einen  Fortsatz  in  den 
Wirbelkanal,  der  nicht  entfernt  werden  konnte.  Nach  8  Wochen  stiess  sich 
der  Rest  der  Sackes  und  ein  Teil  des  Wirbelbogens  ab.  Es  erfolgte  Heilung. 
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Aus  der  vorstehenden  Litteraturübersicht  von  Wirbelaäiilen- 
echinokokken  springt  eine  auffallende  Gleichaiiigkeit  der  Symptome 
in  die  Augen.  Fast  stets  haben  sich  die  Erscheinungen  einer  Koui- 
pressionsmyelitis :  Motilitäts-,  Sensibilitäts-  und  Reflexstörungen  kom- 
biniert mit  cirkumskripten  Tumoren  neben  der  Wirbelsäule.  Damit 
ist  natürlich  kein  för  den  Echinococcus  der  Wirbelsäule  eo  ipso 
charakteristisches  Krankheitsbild  definiert ,  denn  jede  Geschwulst 
könnte  sich  in  ähnlicher  Weise  äussern,  doch  ist  es  für  die  Diagnose 
und  Therapie  sicher  von  Bedeutung,  wenn  bei  dem  Auftreten  obiger 
Erscheinungen  ausser  an  maligne  Neubildungen  an  die  Möglichkeit 
eines  Echinococcus  gedacht  wird.  Fast  alle  Fälle,  die  in  der 
Litteratur  aufgezeichnet,  sind  erst  auf  dem  Sektionstisch 
richtig  erkannt  worden ;  intra  vitam  hat  der  Gedanke  an  eine 
sarkomatöse  Geschwulst  oder  auch  an  unbekannte,  rein  nervöse  Stö- 
rungen das  Messer  des  Chirurgen  ferngehalten.  Von  den  wenigen 
Fallen,  bei  denen  ein  operativer  Eingriff  stattfand,  ist  eine  Heilung 
nur  in  dem  letzten  Falle  von  Szekeres  (Nr.  22)  erzielt  worden, 
doch  ist  die  Heilung  hier  ohne  grösseren  chirurgischen  Eingriff  er- 
folgt. Im  Fall  18,  dessen  genauerer  Befund  mir  leider  unbekannt 
ist,  hatte  die  Operation  ein  ungünstiges  Resultat.  In  Fall  20  wurde 
bei  der  Operation  keine  Ursache  für  die  Kompressionsmyelitis  ge- 
funden. Sämtliche  übrigen  Kranke  starben,  ohne  dass  der  Versuch 
einer  operativen  Entfernung  gemacht  wurde,  und  doch,  glaube  ich, 
sind  die  Chancen  einer  Operation  durchaus  nicht  ungünstig,  sofern 
zeitig  operiert  wird. 

Massgebend  für  den  günstigen  Erfolg  einer  Operation  ist  zu- 
nächst die  fast  regelmässige  extradurale  Entwick- 
lung des  Echinococcus.  Nur  2mal  soll  unter  den  von  L  e  y  d  e  n 
zusammengestellten  13  Fällen  ein  intraduraler  Sitz  festgestellt  worden 
sein.  Auch  bei  den  9  weiteren  Beobachtungen  wird  ausser  bei 
Fall  12  stets,  soweit  ich  die  Berichte  einsehen  konnte,  von  einer 
Lage  zwischen  Wirbel  und  Dura  mater  gesprochen.  Die  Gefahren 
einer  Operation  sind  bei  dem  extraduralen  Sitz  natürlich  geringer, 
die  Entfernung  der  Blasen  selbstverständlich  leichter. 

Zweitens  ist  für  eine  erfolgreiche  Operation  die  Ausdehnung 
des  Parasiten  von  Wichtigkeit.  Solange  sich  derselbe  nur  im 
Wirbelkanal  aufhält  und  die  Wirbel  selbst  und  angrenzenden  Weich- 
teile intakt  sind,  wird  eine  Beseitigung  nicht  besonders  schwierig 
sein.  Es  würde  also  für  die  Operation  von  Interesse  sein,  die  Frage 
zu  beantworten:  Entwickelt  sich  der  Echinococcus  primär  im  Wirbel- 
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kanal  oder  wachsen  vielleiclit  nach  Arrosion  der  Knochen  die  Blasen 
von  diesen  in  den  Kanal  hinein.  Für  diese  Frage  ist  von  Bedeu- 
tung, dass  D  a  y  a  i  n  e  unter  10  von  ihm  gesammelten  Fällen  bei  5 
eine  primäre  Entwicklung  im  Wirbelkanal  annimmt.  Diese  Annahme 
ist  wohl  auch  auf  Grund  der  klinischen  Thatsache  zu  rechtfertigen, 
dass  die  Kompressionsmyelitis  als  erste  Erscheinung  oft  monate- 
selbst  jahrelang  dem  Auftreten  von  äusserlich  wahrnehmbaren  Tu- 
moren der  Wirbelsäule  vorangeht. 

Fassen  wir  kurz  die  klinisch  interessanten  Facta  zusammen,  so 
erhellt  aus  dem  Angeführten,  dass  die  Diagnose  eines  Wir- 
belsäulen-Echinococcus  mit  Sicherheit  sich  erst 
aus  dem  sekundären  Auftreten  von  paravertebralen 
mit  der  Wirbelsäule  zusammenhängenden  cysti- 
schen  Tumoren  stellen  lässt.  Bestimmte  differential-dia- 
gnostische  Symptome  existieren  nicht.  Ein  frühzeitigeres  Auftreten 
der  sensiblen  Störungen  vor  den  motorischen  oder  ein  Vorausgehen 
von  lancinierenden  Schmerzen,  hervorgerufen  durch  den  Druck  des 
Echinococcus  auf  die  Nervenbahnen  in  den  Foramina  intervertebralia, 
wie  von  anderer  Seite  angeführt  worden  ist,  scheint  mir  kaum  Ver- 
wertung finden  zu  können,  da  die  Tumoren  genau  die  gleichen  Er- 
scheinungen machen  können.  Wichtiger  dünkt  mir  beim  Auftreten 
einer  Kompressionsmyelitis  die  vollkommene  Schmerzlosigkeit  und 
freie  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule,  die  allerdings  auch  bei  Tumoren 
vorhanden  sein  kann.  Zur  Entscheidung  in  zweifelhaften  Fällen  ist 
heutzutage  bei  der  relativen  Gefahrlosigkeit  eines  chirurgischen  Ein- 
griSs  unzweifelhaft  eine  frühzeitige  Probe-Incision  und  Inspektion 
des  Wirbelkanals  nicht  nur  erlaubt,  sondern  dringend  indiciert. 

Stellung    des   multiloc  ulären    Echinococcus     zum 
Echinococcus  hydatidosus. 

So  interessant  in  operativer  und  klinischer  Beziehung  unser  Fall 
sich  erwiesen,  so  erscheint  mir  sein  Wert  damit  nicht  erschöpft, 
denn  auf  eine  andere,  wichtige  Frage  vermag  er  wohl  eine  gewisse 
Antwort  zu  geben,  nämlich  auf  das  Verhältnis  des  Echinococcus  hy- 
datidosus zum  multilocularis.  Die  Frage  der  Abstammung  beider 
Arten  von  einer  Taenie  ist  mit  dem  Bekanntwerden  des  Echinococcus 
multilocularis  durch  Virchow  Gegenstand  zahlreicher  Diskussionen 
gewesen ;  doch  ist  trotz  der  vielen  kasuistischen  und  experimentellen 
Beiträge  keine  Einigung  über  diesen  Streitpunkt  erzielt.  Noch  immer 
stehen  zwei  Parteien  gegenüber,  von  denen  die  eine  festhält  an  der 
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Zusammengehörigkeit  beider  Formen ,  die  andere  jeder  Art  eine  se- 
parate Taenie  vindiciert. 

Die  Zeit,  in  der  man  einen  Echinococcus  hominis  von  dem  Ech. 
veterinomm  unterschied,  ist  vorüber ;  die  Unterscheidung  zweier  Arten 
Echinococcus  altricipariens  und  scolecipariens  auf  (Jrund  der  Ver- 
schiedenheit der  Proliferationsprozesse  und  der  Zahl,  Grösse  und  Form 
der  Haken,  wie  sie  Küchenmeister  durchgeführt  wissen  wollte, 
hat  L  e  u  k  a  r  t  ^)  als  unhaltbar  erwiesen.  Wie  steht  es  nun  mit 
dem  Dualismus  des  Echinococcus  uni-  und  multilocularis? 

Der  grösste  Teil  der  Zoologen  und  an  ihrer  Spitze  Leukart 
halten  fest  an  der  Abstammung  beider  Formen  von  einer  Taenie. 
Der  verschiedene  Wachstumsmodus  der  zwei  Arten  liegt  nicht  in  der 
Eigenart  des  Blasenwurmes,  sondern  ist  nach  ihrer  Ansicht  durch 
die  Umgebung  bedingt,  in  welcher  der  Parasit  wächst.  Allgemeiner 
ausgedrückt  finden  wir  bei  Buhl  den  Satz:  „Es  liegt  weniger  im 
Echinococcuskeim,  warum  einmal  die  cystöse,  ein  anderesmal  die 
alveoläre  Form  der  Erkrankung  entsteht,  als  im  betreffenden  Men- 
schen, resp.  in  seiner  Leber." 

Welcher  Art  die  verschiedene  Reaktion  der  Leber  sein  soll,  ist 
vou  dem  betreffenden  Autor  offen  gelassen  worden.  Ich  glaube 
mit  Recht  hat  sich  wohl  die  andere  Partei,  welche  für  die  Selb- 
ständigkeit des  multiloculären  Echinococcus  eintritt,  gegen  diese  all- 
gemeine Form  des  Satzes  gewendet,  und  sie  scheint  auf  den  ersten 
Blick  Recht  zu  behalten,  wenn  sie  als  Gegenbeweis  die  Thatsache 
ins  Feld  führt,  dass  der  alveoläre  Blasenwurm  nur  auf  Süddeutsch- 
land und  einige  Nachbarbezirke  beschränkt  sich  vorfindet.  Wollte 
man  die  direkt  logische  Schlussfolgerung  aus  dem  Buh  Tschen  Satze 
ziehen,  so  käme  man  unter  Benicksichtigung  dieses  lokalen  Vor- 
kommens zu  der  Annahme,  dass  ein  Unterschied  in  der  Leber  der 
Menschen  in  Süd-  imd  Norddeutschland  bestehen  müsste,  eine  doch 
wohl  unverständliche  Anschauung. 

Weim  ich  nun  auch  in  dieser  weiten  Fassung  im  Einverständnis 
mit  den  Gegnern  Buhl  nicht  zustimmen  kann,  so  werde  ich  doch 
beweisen,  wie  sehr  der  Blasenwumi  durch  seine  Umgebung  in  Wachs- 
tum und  Entwicklung  beeinflusst  wird.  Vorher  jedoch  möchte  ich  die 
Gründe  kritisch  beleuchten,  welche  als  Beweise  für  das  Vorhanden- 
sein zweier  verschiedener  Echinococcustaenien  angeführt  worden  sind. 

Nachdem  Morin*)  und  Zenker  zur  Feststellung  der  Eigenart 

1)  Leukart.  Die  menschlichen  Parasiten.  II.  Aufl.  I.  Bd. 

2)  M  o  r  i  n.  Dit»ert.  LauBanne  1876.  Echin.  multiloc. 
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des  multiloculären  Echinococcus  miaslungene  Füttenmgsversuche  an- 
gestellt, waren  Klemm's*)  gleichartige  Experimente  als  die  ersten 
von  Erfolg  begleitet.  Klemm  kommt  auf  Grund  der  Thatsache, 
dass  es  ihm  gelang,  aus  dem  multiloculären  Echinococcus  durch 
Fütterung  Taenien  beim  Hunde  zu  erzeugen,  die  der  gewöhnlichen 
Taenia  echinococcus  völlig  gleichen,  zu  dem  Schluss,  dass  die  Taenien 
der  beiden  Arten  nicht  verschieden  sind.  Nicht  allgemein  wird  dieses 
Experiment  als  beweisend  angesehen,  da  eine  Kontrolluntersuchung 
vor  der  Fütterung  vergessen  worden  war. 

Die  zweite  erfolgreiche  Fütterung  von  Zschokke,  die  uns 
durch  die  Mitteilung  von  Vogler*)  bekannt  geworden  ist,  endete 
angeblich  mit  dem  entgegengesetzten  Resultat.  Vogler  führt  sie  als 
beweisend  für  das  Vorkommen  zweier  Taenien  an  und  baut  seine 
scharfe  Unterscheidung  zweier  Arten  auf  eine  ausgesprochene  Dif- 
ferenz der  Haken  sowohl  der  Taenien  wie  der  Blasenwürmer  auf. 
Wir  wissen  nun  durch  die  exakten  Untersuchungen  Leukart 's,  dass 
Form,  Grösse  und  Zahl  der  Haken  sowohl  der  Scolices  wie  der 
Taenien  bei  keinem  anderen  Wurm  so  variabel  sind,  wie  bei  dem 
Echinococcus.  Schon  Küchenmeister  hat  auf  Grund  der  Haken- 
verschiedenheit zwei  Arten  hinzustellen  versucht,  aber  dann  gegen 
die  überzeugenden  Beweise  Leukart's  den  Irrtum  eingestehen 
müssen.  Trotzdem  sollen  nun  wiederum  auf  Grund  der  verschie- 
denen, so  äusserst  variabeln  Haken  zwei  neue  Spezies  geboren  werden. 

Sehen  wir  die  Haken,  welche  Vogler  als  charakteristische  be- 
zeichnet, genauer  an,  so  werden  wir  schwerlich  etwas  von  einem 
durchgreifenden  Unterschied  finden.  Die  vordere  Kralle  des  unilo- 
cularis  soll  nach  Angabe  Vogler' s  meist  stärker  gekrümmt  sein, 
als  die  des  multilocularis.  Auf  dem  Bild  S.  192  zeigt  aber  der 
Haken  Nr.  3,  Fig.  I  genau  dieselbe  schwache  Krümmung  der  Kralle 
wie  die  des  sog.  anderen  Spezies  Fig.  H.  Ferner  soll  der  hintere 
Wurzelfortsatz  bei  der  ersteren  Form  plump  sein,  und  doch  sieht 
man  Fig.  I  Nr.  2  einen  genau  so  eleganten,  hinteren  Wurzelfortsatz 
wie  bei  der  zweiten  Spezies,  Fig.  H.  Statt  also  eine  Differenz  der 
Haken  zu  beweisen,  hat  Vogler  das  Unglück,  dass  er  sich  durch 
seine  eigenen  Abbildungen  widerlegt. 

In  demselben  Sinne  wie  Vogler  äussert  sich  Mangold*)  an 
der  Hand  von  Resultaten  eines  ebenfalls  gelungenen  Fütterungsver- 

1)  K 1  e  m  m.  Dissert.  München  1883. 

2)  Vogler.  Korrespondenzbl.  schweizerischer  Aerzte.  1885.  S.  141.  u.  588. 

3)  Mangold.  Berlin,  klin.  Wochenschr.  1892. 
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suches.  Ich  habe  auf  die  Beschreibung  der  Hakendifferenzen,  die, 
wie  Mangold  selbst  hervorhebt,  mit  denen  Vogler' s  überein- 
stimmten, dasselbe  wie  oben  zu  erwiedem;  kann  aber  eine  Frage 
nicht  unterdrücken,  warum  statt  der  langen  Messungen  und  Be- 
schreibungen nicht  auch  zwei  angeblich  so  charakteristische  Exem- 
plare in  einer  Abbildung  wiedergegeben  sind? 

Die  Hakenformen,  welche  ich  selbst  von  verschiedenen  Echino- 
kokken beider  Arten  untersucht,  zeigen  absolut  keine  charakteristi- 
schen Differenzen.  Die  Biegung  der  Kralle  ist  ganz  inkonstant;  der 
hintere  Wurzelfortsatz  ist  bei  demselben  Wurm  in  jungen  Blasen  kurz 
und  plump,  in  grösseren  lang  und  schlank  gebaut,  zeigt  also  keines- 
wegs typische  Formen. 

Das  Experiment  Mangold's  ist  aber  nicht  beschränkt  auf  die 
Züchtung  der  Taenie  aus  dem  Ech.  multilocularis,  sondern  Man- 
gold behauptet,  von  dieser  Taenie  wieder  den  Multilocularis  in  der 
Leber  gezüchtet  zu  haben.  Ich  kann  mich  nach  der  Beschreibung 
des  Präparates  in  der  Leber  nicht  von  dem  gelungenen  Experiment 
überzeugen;  denn  wenn  eine  Schichtung  der  sogenannten  Mem- 
branen nur  „andeutungsweise**  erkennbar  und  eine  Färbung  auf  Tu- 
berkelbacillen  notwendig  war,  um  Tuberkulose  auszuschliessen,  so 
kann  ich  in  einem  solchen  unklaren  Bilde  keinen  zwingenden  Be- 
weis erblicken  für  Mangold's  Erklärungen. 

Der  letzte  Versuch,  durch  Fütterung  die  Selbständigkeit  des 
Echinococcus  multilocularis  festzustellen,  ist  von  Müller*)  mitgeteilt. 
Die  Untersuchung  der  Taenien  fand  leider  durch  ein  Missgeschick 
erst  geraume  Zeit  nach  der  wegen  anderer  Ursache  vorgenommenen 
Tötung  des  Hundes  statt.  Infolge  der  späten  Untersuchung  waren 
die  meisten  Taenien  etwas  in  Maceration  begriffen,  nur  10  waren 
gut  erhalten.  Eine  von  diesen  angeblich  gut  erhaltenen  hat 
Müller  durch  eine  Abbildung  wiedergegeben  und  damit  jedem, 
auch  einem  schwachen  Helminthologen  den  Beweis  in  die  Hand 
gelegt,  dass  seine  gut  erhaltenen  Taenien  weiter  nichts  sind,  als 
ebenfalls  stark  macerierte  Individuen.  Das  Fehlen  jeder  Struktur 
des  Uterus  und  die  Anhäufung  der  Eier  zu  mehreren  Ballen,  worin 
Müller  specifische  Strukturdifferenzen  erblickt,  ist  kein  Charak- 
teristikiun  des  lebenden  Wurmes,  sondern  von  dieser  Erscheinung 
kann  man  sich  bei  jedem  längere  Zeit  abgestorbenen  Wurm  über- 
zeugen. Auch  die  Grösse  und  das  blasige  Aufgetriebensein  des 
Leibes  beweist  unzweifelhaft  die  Maceration  des  Tieres.     Der  man- 

1)  M  ü  1 1  o  r.  Münch.  med.  Wochenschr.  1893.  LV.  S.  241. 
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gelnden  Kenntnis  dieser  einfachen  Thatsache  ist  also  Müller  zum 
Opfer  gefallen.  Wie  wenig  aber  der  Autor  selbst  an  solch  einen 
Fehler  dachte,  beweist  die  Thatsache,  dass  er  die  Taenien  Klemm's, 
welche  mit  seinen  wegen  des  gleichen  gelungenen  Experimentes 
übereinstimmen  mussteu,  die  genannte  Anhäufung  der  Eier  aber 
nicht  zeigten,  als  noch  zu  jugendliche  Individuen  ansprach.  Damit 
wäre  denn  auch  dieser  letzte  Fütterungsversuch,  der  für  die  Selb- 
ständigkeit des  Echinococcus  multilocularis  sprechen  soll,  erledigt 
und  der  Beweis  wohl  als  nicht  gelungen  zu  betrachten. 

Weder  in  den  Haken  noch  in  dem  Bau  der  Taenien 
bestehen  zwischen  den  beiden  Arten  Unterschiede. 
Man  kann  sich  des  Eindrucks  nicht  erwehren,  dass  die  genannten 
Autoren  ausgegangen  sind  von  der  vorgefassten  Meinung,  das  lokal 
beschränkte  Vorkommen  des  Echinococcus  multilocularis  und  seine 
auffallende  Wachstumsart  kann  nur  auf  zwei  verschiedene  Spezies 
bezogen  werden,  und  der  Unterschied  zwischen  diesen  muss  gefun- 
den werden. 

Wie  verhält  es  sich  nun  mit  der  Grundidee,  auf  welche  die 
Verteidiger  zweier  Echinococcustaenien  sich  stützen,  das  lokale  Be- 
schränktsein der  multiloculären  Form  auf  Süddeutschland  und  die 
spezifische  Wachstumsdifferenz. 

Das  Ueberwiegen  des  multiloculären  Echinococcus  in  Süddeutsch- 
land und  der  Schweiz  ist  ein  allgemein  bekanntes  Faktum.  Von  den 
96  Fällen,  welche  Vierordt  bis  Ende  1890  gesammelt  hat,  ent- 
stammen nicht  weniger  als  83  aus  Bayern,  Württemberg, 
Baden  und  der  Schweiz.  Aus  Oesterreich  werden  7  Fälle 
angeführt,  aus  Russland  vier,  aus  Preussen  zwei,  aus  den  Vereinigten 
Staaten  einer.  Gewiss  sprechen  diese  Zahlen  für  ein  auffallend  herd- 
weises Auftreten  der  multiloculären  Fonn,  welches  noch  mehr  in 
die  Augen  springt,  wenn  man  die  hydatidöse  Art  zum  Vergleich 
heranzieht.  Es  zeigt  sich  nämlich,  dass  in  den  genannten  Gebieten 
der  Echinococcus  hydatidosusnicht  nur  nicht  häufiger,  sondern  sogar 
abnorm  selten  ist.  Für  Württemberg  kommen  nach  Vierordt  auf 
21  multiloculäre  nur  17  uniloculäre,  für  München  auf  26  nur  23, 
für  die  Schweiz  auf  22  nur  20. 

Wenn  wir  auch  diese  Häufimg  der  multiloculären  Echinokokken 
in  Süddeutschland  und  der  Schweiz  gebührend  berücksichtigen,  so 
glaube  ich  doch  nicht  der  Auffassung  Mangold's  und  Anderer 
folgen  zu  müssen,  welche  alle  anderwärts  beobachteten  Fälle  als 
vom  primären  Herd  versprengt    bezeichnen    und    diese  Erscheinung 
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einfach  mit  dem  enormen  Transport  von  Schweizer  Rindvieh  ins 
Ausland  in  Zusammenhang  bringen.  Mir  scheint  mit  einer  solchen 
Möglichkeit  kein  Beweis  erbracht.  Aber  sehen  wir  weiter,  wie  ver- 
hält es  sich  nach  den  neuesten  Berichten  mit  dem  alleinigen  Vor- 
kommen des  Echinococcus  multilocularis  in  Sttddeutschland.  Wie 
schon  bei  Vierordt  erwähnt,  datieren  vier  Fälle  aus  Russland, 
einer  aus  den  Vereinigten  Staaten  Amerikas,  zwei  Fälle  aus 
Preussen.  Hieran  schliessen  sich  aus  der  neueren  Litteratur  ein 
Fall  aus  Oldenburg'),  ein  Fall  aus  Russland,  Moskau*),  ein 
Fall  aus  Paris*),  von  Terillon  operiert,  ein  Fall  aus  Giessen*), 
sicher  in  Oberhessen  acquiriert,  ein  Fall  aus  Mecklenburg  von 
multiloculärem  Knochenechinococcus  [T  r  e  n  d  e  1  e  n  b  u  r  g  *)].  Ferner 
erwähnt  Langenbuch  noch  zwei  neuere  Fälle  von  A 1  b r e c h t®), 
welche  Kernrussen  betrafen,  einen  Fall  von  Bartels  in  Kiel, 
imd  fiigt  hinzu,  dass  Heller  in  den  Sammlungen  Londons  und 
Edinburgs  je  ein  Präparat  fand,  das  er  für  Kchinoc.  multilocu- 
laris halten  musste.  Schliessen  wir  hieran  noch  die  Angabe,  dass 
die  Hälfte  aller  Knochenechinokokken,  von  denen  eine 
ganze  Reihe  aus  Norddeutschland  stammt,  als  multilo- 
culäre  bezeichnet  werden,  so  dürfte  es  doch  nicht  mehr  erlaubt  sein, 
von  einem  absoluten  Beschränktsein  der  alveolären  Form  auf  Süd- 
deut'Schland  zu  sprechen.  Wir  können  wohl  von  einem  abnorm 
liäufigen  Vorkommen  in  jenen  Gegenden  reden,  dürfen  aber  nicht 
vergessen,  dass  auch  in  anderen  Ländern  neben  dem  Hydatidosus 
der  Multilocularis  auftaucht. 

Neuerdings  ist  von  Posselt')  eine  Arbeit  erschienen,  durch 
welche  der  Beweis  erbracht  wird,  dass  auch  Tirol  ein  Hauptherd 
des  Echinococcus  multilocularis  ist,  und  zwar  bringt  Posselt  den 
interessanten  Nachweis,  dass  nur  kleine  Bezirke  durch  den  Parasiten 
verseucht  sind,  in  der  Weise,  dass  dort,  wo  der  multiloculäre  vor- 
kommt, der  hydatidöse  fehlt  und  umgekehrt®). 

1)  Lehme.  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  1896.  LH. 

2)  Bobroff.  Centralbl.  für  Chirurgie.  1897.  ref. 

3)  Langenbuch.  Chirurgie  der  Leber.  1894.  S.  197. 

4)  B  e  rn  e  t.  Disaert.  Giessen  1893. 

5)  Deutsche  Gesellschaft  für  Chirurgie.   1881.  X.  S.  60. 

6)  Langenbuch.  Chirurgie  der  Leber.  1894.  S.  49. 

7)  EchinococcuH  multiloculari«  in  Tirol.  Archiv  für  klin.  Mediiin.  LIX.  1897. 

8)  Leider  ist  die  von  Posaelt  angekündigte  Monographie,  in  der  er  das 
Verhältnis  der  beiden  Formen  beleuchten  will,  noch  nicht  im  Buchhandel  zu 
haben;  ich  kann  daher  seine  diesbezügl.  Ansichten  hier  nicht  wiedergeben. 
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Nach  Feststellung  des  relativ  häufigen  Vorkommens  der  alveo- 
lären Art  in  den  genannten  Ländern,  fragt  es  sich  nun,  ist  dieses 
relativ  beschränkte  Vorkommen  unbedingt  nur  mit  der  Annahme 
zweier  Taenien  vereinbar.  Ein  Beweis  für  diese  Auffassung  lässt 
sich  nach  meiner  Meinung  aus  dem  Befund  nicht  ableiten,  auch 
wenn  wir  daneben  die  Thatsache  hinstellen,  dass  in  den  echino- 
kokkenreichen Ländern,  wie  Island,  die  multiloculäre  Form  voll- 
ständig fehlt.  Man  könnte  mit  demselben  Recht  dieses  lokale  Prä- 
valieren  auf  ein  durch  Klima  oder  sonstige  uns  unbekannte  Ver- 
hältnisse verursachte  krankhafte  Disposition  des  Wurmes  beziehen, 
wie  Helm')  schon  betont  hat.  Allerdings  lässt  sich  mit  der  An- 
nahme, dass  der  Wurm  des  Multilocularis  krankhaft  sei,  nicht  das 
lange  Wachstum  des  Parasiten  in  Einklang  bringen.  Bekannt  ist 
zwar,  dass  die  Scolexproduktion  bei  der  alveolären  Form  entschieden 
eine  viel  geringere  ist,  ja  unter  50  erwiesen  sich  sogar  21  als  steril, 
doch  braucht  deshalb  der  Wurm  nicht  krank  zu  sein,  sondern  es 
können  hierbei  auch  mechanische  Wachstumsstörungen  in  den  kleinen 
Cystchen  mit  beschuldigt  werden. 

Wenn  wir  diese  mechanischen  Wachstumsstörungen  vorläufig 
ganz  ausser  Acht  lassen,  so  bleibt  im  Gegensatz  zu  dem  lo- 
kalen herdförmigen  Auftreten  des  Parasiten  doch  das  vereinzelte 
Vorkommen  der  alveolären  Form  in  den  verschieden- 
sten Ländern  zu  berücksichtigen,  welches  am  einfachsten  sich 
mit  der  Annahme  erklären  lässt,  dass  ein  Cysticercus  der 
überall  heimischen  Taenien  unter  besonderen  Ver- 
hältnissen auch  in  Form  des  multiloculären  wach- 
sen kann. 

Wir  kommen  damit  zur  Hauptfrage  der  Verschiedenheit  des 
Wachstums  der  beiden  Arten.  Wie  schon  im  Anfang  erwähnt, 
fehlt  eine  bestimmte  Definition  des  Ech.  multilocularis,  auch  habe 
ich  nirgends  ein  ihm  eigentümliches  Wachstum-  fixiert  gefunden, 
sondern  nur  der  fertige  Bau  scheint  auf  den  ersten  Blick  ein 
anderer.  Langenbuch  definiert:  „Der  multiloculäre  Echinococcus 
setzt  sich  aus  einem  Haufen  von  zahlreichen  kleinen  und  sehr  kleinen 
Blasen  zusammen,  die  in  einem  entsprechend  feinmaschigen  Stroma 
von  bindegewebiger  Herkunft  eingebettet  liegen.**  Nach  diesen 
Worten  bleibt  also  nur  die  Kleinheit  der  Blasen  als  charakteristisch 
übrig,  denn  das  Stroma  wird  von  dem  beherbergenden  Organ,  meist 
der  Leber,  produciei-t.     Um  diese  Verhältnisse  genauer  klarzulegen, 

1)  H  e  1  m.  Virchow'ö  Archiv.  1880.  Bd.  79.  S.  Ul. 
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bitte  ich  die  folgenden  makro-  und  mikroskopischen  Befunde  bei 
meinem  Fall  genauer  einzusehen.  Zugleich  wird  daraus  ersichtlich, 
dass  ein  und  derselbe  Wurm  bald  die  grossblasige  Form  des  Hy- 
datidosus,  bald  die  kleincystische  des  Multilocularis  hervorbringen 
kann. 

Bei  der  ersten  Operation  wurden  bei  unserem  Kranken  im  Wirbel- 
kanal eine  Menge  kleiner,  erbsengrosser  Blasen  gefunden,  die  vom 
Kreuzbein  her  sich  nach  oben  bis  zum  zweiten  Lendenwirbel  vorge- 
schoben hatten.  Die  Blasen  waren  durch  eine  exogene  Proli- 
feration  entstanden,  denn  man  konnte  an  verschiedenen  Blasen 
noch  konstatieren,  dass  ihnen  kleine  Bläschen  teils  fest,  teils  locker 
anfsassen.  Diese  aufsitzenden  Blasen  verhielten  sich  verschieden; 
waren  sie  noch  sehr  klein,  so  wurde  jedesmal  bei  dem  Versuch,  sie 
von  der  Mutterblase  abzulösen,  deren  Lumen  eröffnet  und  damit  der 
Beweis  erbracht,  dass  die  beiden  Blasen  noch  einen  mit  einander 
koramimicierenden  Innenraum  hatten.  Waren  sie  aber  grösser  ge- 
worden, so  klebten  sie  als  selbständige  Blasen  nur  noch  locker  an 
<ler  Mutterblase  fest.  Durch  Sprossung  also  hatten  sich  diese  kleinen 
Blasen  im  Wirbelkanal  gebildet,  und  die  Raumbeengung  im  Kanal 
war  entschieden  die  Ursache,  warum  nur  kleine,  erbsengrosse  Blasen 
zur  Entwicklung  kamen. 

Schoben  sich  aber  durch  ein  Intervertebralloch  später  die  kleinen 
Bläschen  aus  dem  engen  Wirbelkanal  in  das  paravertebrale  Zellge- 
webe und  die  Muskulatur,  so  kamen  sie  damit  unter  andere  äussere 
Wachstumsbedingungen.  Es  entstanden  dann  nicht  mehr  die  kleinen 
Bläsehen,  sondern  grosse,  ganz  der  hydatidösen  Form  entspre- 
chende Cysten,  wie  sie  bei  der  ersten  Operation  neben  der  Wir- 
belsäule entdeckt  wurden.  Li  den  grossen  Blasen  war  eine 
reichliche,  sekundäre  Bildung  von  Tochterblasen  durch  endo- 
«;enes  Wachstum  mit  reichlicher  Entwicklung  von  Scolices  nach- 
zuweisen, während  in  den  kleinen  Cysten  erst  die  Ansätze  der  Sco- 
lexproduktion  sich  erkennen  Hessen. 

Wir  können  uns  nach  dieser  Beschreibung  schon  von  der  Ver- 
schiedenheit des  Wachstums  unter  den  differenten  Bedingungen  über- 
zeugen. 

Bei  der  zweiten  Operation  war  der  Hauptsitz  der  Erkrankung 
die  linke  Beckenschaufel,  in  welche  der  Wurm  von  dem  Kreuzbein 
hineingewuchert  war.  Die  linke  Darmbeinschaufel  war  zu  einer  über 
apfelgrossen  Geschwulst  aufgetrieben.  Eingeschlossen  von  einer  knö- 
chernen Kapsel  enthielt    das    Innere    des    Knochens    eine    unzählige 
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Menge  kleiner  und  kleinster  Blasen,  zwischen  denen  Knochenbälk- 
chen,  festes  Bindegewebe  und  Qranulationsgewebe  durchzogen.  Ein- 
zelne Blasen  hatten  fast  die  Grösse  einer  Kirsche,  die  meisten  aber 
waren  kaum  stecknadelkopfgross.  Zuweilen  kommunicierten  die 
Bläschen  noch  mit  einander  oder  sassen  zu  vielen  nach  Art  einer 
Traube  auf  einem  gemeinsamen  Stiel.  Die  Traubenformen  konnte 
man  am  Stiel  ganz  herausheben.  In  der  Randzone  des  Knochens 
Hessen  sich  mit  blossem  Auge  kaum  Blasen  nachweisen,  die  mikro- 
skopische Untersuchung  deckte  aber  auch  hier  eine  Menge  Echi- 
nokokkenmembranen auf,  die  zum  Teil  bis  an  den  Knochen 
herangewuchert  waren.  Die  Zerstörung  des  Knochens  war  natür- 
lich nicht  durch  direkte  Wirkung  der  Membranen  zu  Stande  ge- 
kommen, sondern  es  fand  zuerst  durch  Granulationsgewebe  ein  Ab- 
bau des  Knochens  statt,  und  dann  erst  wuchsen  die  Membranen  in 
das  junge  Bindegewebe  hinein. 

Auflfallend  ist,  wie  dieses  Wachstum  vor  sich  geht.  Von  dem 
cystenreichen  Innenraum  der  Beckenschaufel  zweigen  sich  nämlich 
nach  allen  Richtungen  in  Windungen  sich  vorwärts  schiebende  Mem- 
branen ab,  die  meist  in  zwei  Streifen  parallel  verlaufen  und  ein  Lu- 
men zwischen  sich  lassen.  Es  kommen  diese  Bildungen  dadurch  zu 
Stande,  dass  der  Blasenwurm  in  Form  von  schlauchartigen  Ausstül- 
pungen sich  vorschiebt.  Werden  nun  diese  Schläuche  durch  die 
Raumverhältnisse  abgeplattet  und  in  die  Fläche  gedehnt,  so  werden 
dadurch  die  beiden  Wandungsmembranen  gegen  einander  gedrängt, 
und  das  Lumen,  in  dem  hin  und  wieder  noch  feinkörniges  Proto- 
plasma nachweisbar  ist.  wird  dadurch  verschlossen.  Es  macht  dann 
den  Eindruck,  als  wäre  nur  eine  geschichtete  Membran  in  das  Ge- 
webe hineingewachsen. 

Des  besseren  Verständnisses  halber  habe  ich  durch  mikrophoto- 
graphische  Abbildung  von  charakteristischen  Stellen  den  Wachstums- 
vorgang zu  demonstrieren  gesucht.  (Taf.  V.)  Man  sieht  sehr  schön,  wie 
in  Schlangen  Windungen  die  Membran,  umgeben  von  Granulationsge- 
webe mit  Riesenzellen  vordrängt  und  damit  ein  ganz  eigenartiger 
Wachstumsmodus  des  Wurmes  sich  dokumentiert. 

Kann  sich  die  doppelte  Membran,  statt,  wie  gewöhnlich,  kom- 
primiert zu  werden,  unter  günstigen  Bedingungen  ausdehnen,  so  ent- 
steht eine  Cyste,  welche  entweder  durch  den  Kanal  in  Verbindung 
mit  Nachbarcysten  bleibt  oder  nach  Verschluss  des  Kanals  zur  selb- 
ständigen Blase  wird. 

Mit  Hilfe  der  exogenen,  hier  allerdings  etwas  abnormen,  schlauch- 
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artigen  Proliferation  ist  also  der  ganze  Bau  dieser  Knochenechino- 
coccus  aufgeklärt.  Der  Wurm  wächst  nach  Art  der  exogenen  Spros- 
sung in  Form  von  Schläuchen  in  das  Gewebe  hinein,  welche  immer 
als  doppelte,  geschichtete  Membran  mit  einem  Protoplasma  innen 
bekleidet,  meist  noch  ein  feines  Lumen  erkennen  lassen.  Erweitert 
sich  das  Lumen,  so  entsteht  eine  oder  mehrere  rosenkranzförmig  ge- 
ordnete Cysten.  Durch  mehrfache  Verzweigungen  der  membranösen 
Schläuche  bilden  sich  ebenso  einfach  die  traubenförmigen  zusammen- 
hängenden Cysten,  bei  denen  nur  die  äusseren  Enden  der  Kanäle 
sich  zu  kleinen  Blasen  entwickelt  haben. 

Trugen  wir  nach  dem  Befund  neben  und  in  dem  Wirbelkanal 
noch  Bedenken,  welche  Wachstumsform  hier  vorliege,  so  ist  nach 
den  letzten  Bildern  wohl  kein  Zweifel  möglich,  dass  hier  im  Knochen 
ein  Wachstum  nach  Art  des  Multilocularis  statthat.  Entsprechend 
den  vorigen  Ausführungen,  nach  denen  wir  äussere  mechanische  Be- 
dingungen verantwortlich  gemacht  haben  für  die  verschiedene  Grösse 
der  Blasen  desselben  Wurmes,  werden  wir  auch  hier  mit  demsel- 
ben Recht  die  lokalen  Wachstumsstörungen  im  Knochen  für  die 
typisch  multiloculäre  Form  der  Wucherung  beschuldigen  dürfen. 

Beleuchten  wir  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  die  Häufigkeit 
der  luultiloculären  Knochenechinokokken,  so  wird  uns  die  Thatsache, 
dass  in  der  Hälfte  aller  Knochen echinokokken  die  multiloculäre 
Form  beobachtet  wurde,  nicht  mehr  befremden.  Wir  werden  damit 
auch  nicht  mehr  den  Bedenken  Vierordt's  beitreten  können,  der 
das  Vorkommen  eines  multiloculären  Knochenechinococcus  trotz  einer 
ganzen  Reihe  von  kasuistischen  Beiträgen  noch  bezweifelt. 

Eine  Thatsache  geht  aus  der  genauen  Untersuchung  des  Knochen- 
echinococcus mit  Sicherheit  hervor,  nämlich  die  grosse  Abhängigkeit 
des  Wachstums  von  äusseren,  rein  mechanischen  Störungen.  Es  wird 
uns  in  Hinsicht  auf  die  beschriebenen  Formen  der  Satz  nicht  mehr 
so  befremden:  Welche  Wachstumsform  des  Echinococcus  zu  stände 
kommt,  hängt  von  äusseren  Bedingungen  ab. 

Es  handelt  sich  nun  darum,  festzustellen,  inwiefern  kann  diese 
mit  Rücksicht  auf  das  Wachstum  im  Knochen  giltige  Bestimmung 
auch  auf  die  Leber  Anwendung  finden.  Vergleichen  wir  das  Wachs- 
tum des  Echinococcus  multilocularis  in  der  Leber  mit  den  Bildern 
des  Knochenechinococcus,  so  vermissen  wir  allerdings  dort  die  ge- 
nannten schlauchartigen  Gebilde,  aber  im  Grunde  genommen,  ist  das 
Aussehen  dort  das  gleiche,  nämlich  ein  Conglomerat  von  Cysten  und 
Kanälen.     Es  liegt  also   die  Frage   auf  der  Hand,    ist  diese  klein- 
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cysfcische  Bildung  in  der  Leber  nicht  auch  wie  im  Knochen  durch 
die  Wachstumstörungen  der  Umgebung  bedingt.  Dass  eine  auffallend 
starke  Kapsel  die  multiloculäre  Form  in  der  Leber  einschliesst,  ist  in 
den  meisten  Fällen  ausdrücklich  betont.  Es  könnte  nun  sehr  wohl 
die  mächtige  bindegewebige  Entwicklung  der  Leber  störend  auf  die 
Wucherung  der  Membranen  und  Blasen  einwirken.  Wenn  wir  in 
einer  solchen  stärkeren  Reaktion  der  Leber  auf  das  Eindringen  des 
Parasiten  die  ganze  Ursache  finden  würden  für  das  kleincystische  Wachs- 
tum des  Wurmes,  so  blieb  von  den  vielen  Differenzen  zwischen  Echi- 
nococcus multilocularis  und  hydatidosus  nicht  viel  mehr  übrig.  Wir 
hätten  nur  anzunehmen,  dass  eine  entsprechend  dem  relativ  lokalen 
Vorkommen  des  Parasiten  durch  Klima  oder  Bodenverhältnisse  be- 
dingte Variation  des  Wurmes  die  Leber  zu  produktiverer  Gegenwehr 
anregt.  Ob  wir  von  einer  krankhaften  Form  oder  von  einer  für 
den  Menschen  vielleicht  giftigeren  Art  reden  wollen, 
das  lasse  ich  offen.  Wir  kennen  die  Beziehungen  zwischen  Wirt  und 
Parasiten  noch  viel  zu  wenig,  um  die  Wirkung  eines  solchen 
Unterschiedes  der  Individuen  zu  analysieren;  ebensowenig  dürfen 
wir  sie   aber  von  der  Hand  weisen. 

Die  enormen  Variationen  im  Pflanzen-  und  niederen  Tiefrreich, 
welche  durch  äussere  Einflüsse  von  Boden,  Klima  etc.  hervorgerufen 
werden,  sind  allgemein  bekannt.  Ebenso  wissen  wir,  dass  einzelne 
Individuen  derselben  Spezies,  ich  erinnere  nur  an  die  Giftigkeit  ein- 
zelner Tiere  von  Bothriocephalus  latus,  sich  gegen  ihren  Wirt  ver- 
schieden verhalten.  Warum  soll  nicht  in  uns  unbekannten  Verhält- 
nissen gewisser  Landesteile  ein  noch  unerforschter  Faktor  mitspielen, 
der  eine  Variation  des  Echinococcus  bedingt ;  eine  Variation, 
deren  Unterschi  ede  bis  jetzt  als  viel  zu  grosse  hinge- 
stellt worden  sind.  Nicht  hat  jede  Form  einen  charakteristischen 
Wachstumsmodus ,  wie  immer  betont  wird ,  sondern  bei  beiden 
können  exogene  und  endogene  Proliferation  sich  mischen. 
Einzig  und  alleindifferiert  dieCystengrösse.  Ich 
würde  es  deshalb  für  einen  Fortschritt  halten,  wenn  entsprechend 
diesem  Hauptcharakteristicum  nur  noch  von  klein-  und  gross- 
cystischen  Echinococcen  und  Mischforme  u  ge- 
sprochen würde.  Der  Ausdruck  multilocularis  ist  insofern  nicht  ganz 
korrkte,  als  auch  der  Hydatidosus  nie  cystisch  sein  kann,  wenn  näm- 
lich die  Mutterblase  durch  Tochterblasen  ausgefüllt  ivst.  Die  Be- 
strebung, den  Namen  „multiloculär"  in  »alveolär**  umzuwandeln,  eine 
Aenderung,  die  neuerdings  von  russischer  Seite  wieder  vorgeschlagen 
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worden  ist,  halte  ich  für  verfehlt,  da  es  uns  nicht  darauf  ankommt, 
die  Formen  zu  tiTimen ,  sondern  im  Gegenteil  auch  im  Namen 
ihre  Zusammengehörigkeit  zum  Ausdruck  zu  bringen- 

Resümieren  wir  kurz  die  interessanten  Daten  des  pathologisch 
anatomischen  und  helminthologischen  Befundes,  so  ergiebt  sich: 

In  unserem  Fall  wächst  der  Wurm  nach  den 
äusseren  mechanischen  Bedingungen  wechselnd 
bald  wie  der  Hydatidosus,  bald  wie  der  Multilo- 
cularis. 

Im  Knochen  selbst  ist  in  auffallend  schöner 
Weise  ein  schlauchartiges  Wachstum  des  Echino- 
coccus zu  konstatieren,  wie  ich  es  in  der  Art  nirgends  er- 
wähnt finde. 

Eine  Unterscheidung  derTaenie  von  Echino- 
coccus multilocularis  und  hydatidosus  ist  eben- 
sowenigangängig, wie  eine  Unterscheidung  des 
Blasenwurmes  nach  Form,  Grosse  und  Zahl  der 
Haken.  Alle  dahingehenden  Versuche  haben  sich  als  Irrtümer 
herausgestellt. 

Es  giebt  nur  eine  Taenia  echinococcus. 

Das  auffallende  Pr  ä  v  alierendes  Echinococcus 
multilocularis  in  Süddeutschland,  der  Schweiz 
und  Tirol  ist  noch  nicht  genauer  erklärt,  doch 
wird  durch  dieses  Faktum  keineswegs  die  Selb- 
ständigkeit einer  multiloculären  Form  bewiesen. 
da  auch  anderwärts,  weit  entfernt  von  demHaupt- 
herd,  sicher  ohne  Beziehung  zu  demselben  neuer- 
dings eine  ganze  Reihe  von  Fällen  der  multi- 
loculären Art  bekannt   geworden  sind. 

Den  Thatsachen  entsprechend  würde  die  einfachste  Ursache  des 
kleincystischen  Wachstums  in  der  mächtigen  bindegewebigen  Reaktion 
der  Leber  zu  suchen  sein,  welche  vielleicht  durch  eine  giftigere  Art 
des  Wurmes  angeregt,  denselben  unter  ähnliche  ungünstige  Bedingun- 
gen setzt  wie  im  Knochen. 

Es  ist  mir  eine  angenehme  Pflicht ,  Herrn  Geheimrat 
Trendelenburg  für  die  Ueberweisung  des  Falles  sowie  Herrn 
tieheimrat  Leuckart,  der  so  gütig  war,  mich  über  einzelne  zoo- . 
logische  Fragen  genauer  zu  orientieren,  meinen  ergebensten  Dank 
auszusprechen. 
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Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Taf.  V. 

Taf.  V.  Die  beiden  Abbildungen,  die  ich  der  Liebenswürdigkeit  von  Hm. 
Prof.  His  verdanke,  geben  die  mikroskopischen  Verhältnisse 
der  wachsenden  Membran  in  der  Nähe  des  Knochens  wieder 
bei  85facher  Vergrösserung. 

In  Fig.  1  erkennt  man  eine  breite,  scheinbar  einschichtige  Mem- 
bran guirlandenförmig  sich  aufwärts  gegen  den  Knochen  win- 
dend, begleitet  von  mächtigen  Riesenzellen  und  Granulations- 
gewebe. 

Fig.  2  giebt  eine  zarte  Membran  wieder,  die  in  zahlreichen  Bie- 
gungen und  Windungen  sich  durch  das  (f  ranulationsgewebe  durch- 
schlängelt ;  an  einem  Punkt  berührt  die  Membran  wieder  eine 
ihrer  Windungen,  schiebt  sich  aber  an  ihr  vorbei,  um  gegen 
die  Lücke  zwischen  den  beiden  Knochenbälkchen  vorzudringen. 
Die  Membranen  sind  alle  doppelt,  also  handelt  es  sich  um  wahre 
Schlauchbildungen. 
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AUS  DER 


CHlRURGiSCHKN  KLINIK   UND   DEM  PATHO- 
LOGISCHEN INSTITUT  ZU  HEIDELBERG. 


Ueber  einen  Fall  von  Uterus-Sarkom. 

Von 

Dr.  Max  Vogler. 

Während   unter   den    Neubildungen    des  Uterus   ilie  Carcinome 
infolge  ihrer  Häufigkeit  und  Bösartigkeit   lange   das  Hauptinteresse, 
in  Anspruch  nahmen,  ist  das  Sarkom   des  Uterus  erst  seit  ver- 
hältnismässig kurzer  Zeit  als  besondere  Krankheitsform  erkannt  und 
beschrieben  worden. 

Abgesehen  von  vereinzelten  älteren  Beobachtungen  war  der  erste 
als  Uterus-Sarkom  beschriebene  Fall  ein  faustgrosser  Polyp,  den  C. 
Mayer*)  i.  J.  1860  vor  der  Berliner  Geburtshilflichen  Gesellschaft 
demonstrierte,  während  V  i  r  c  h  o  w*)  über  den  pathologischen  Befund 
berichtete.  Auch  einige  der  Geschwülste,  welche  L  e  b  e  r  t  als  fibro- 
plastische  Tumoren  des  Uterus  beschrieben  hat,  ebenso  wie  die  von 

1)  C.  Mayer.  Ein  Fall  von  Exstirpation  eines  Medullar-Sarkoms  aus  der 
GebärmntterhOhle.   Verhandl.  der  Berliner  Gesellschaft  far  Geb.  XII.  19.  1860. 

2)  Virchow.  Medullar-Sarkom  des  Uterus.  Verhandl.  der  Berliner  Ge- 
üellschafl  far  Geh,  XII.  22.  1860. 


174  M.  Vogler. 

W  e  s  t  ^)  uDd  Paget*)  als  „  rekurrente  Fibroide  **  beschriebenen 
Tumoren  müssen  ohne  Zweifel  zu  den  Sarkomen  gerechnet  werden. 
Die  Aufmerksamkeit  auf  das  Sarkom  des  Uterus  wurde  erst  durch 
Virchow')  gelenkt,  welcher  in  seinem  Werke  ^Die  krankhaften 
Geschwülste"  sowohl  eine  Beschreibung  des  Schleimhautsarkoms  gab, 
als  auch  schon  die  Möglichkeit  hervorhob,  dass  die  Sarkome  aus 
einem  primären  Myom  hervorgehen  können.  Seitdem  ist  die  Kasu- 
istik der  Uterus-Sarkome  im  Laufe  der  Jahre  eine  ziemlich  reich- 
liche geworden;  es  wurde  jedoch  die  grosse  Mehrzahl  der  Abhand- 
lungen lediglich  vom  klinischen  Gesichtspunkte  aus  geschrieben,  wäh- 
rend der  pathologisch-anatomischen  Seite  nur  wenig  Beachtung  ge- 
schenkt und  die  histologische  Untersuchung  dieser  so  interessanten 
Tumoren  ziemlich  vernachlässigt  wurde.  Erst  in  neuerer  Zeit  wandte 
man  auch  diesem  Gegenstand  seine  Aufmerksamkeit  zu. 

Während  ich  nun  darauf  verzichte,  die  reiche  Kasuistik  der 
Uterus- Sarkome  durchzugehen,  und  in  dieser  Beziehung  auf  die  ein- 
gehende Arbeit  von  v.  Kahlden^)  verweise,  welcher,  ebenso  wie 
Williams')  und  P  i  c  k®),  seiner  Arbeit  eine  genaue  Litteraturan- 
gabe  beigefügt  hat,  —  auf  einige  in  Bezug  auf  meinen  Fall  wichtigen 
Arbeiten  werde  ich  bei  der  Beschreibung  desselben  zurückkommen 
—  möchte  ich  doch  versuchen,  einen  kurzen  Ueberblick  über  den 
gegenwärtigen  Stand  der  Lehre  vom  Uterus-Sarkom  zu  geben,  ehe 
ich  zu  der  eingehenden  Schilderung  meines  eigenen  Falles,  welcher 
in  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik  beobachtet  und  mir  durch 
die  Güte  des  Hrn.  Geheimerat  Arnold  zur  Bearbeitung  überwiesen 
wurde,  übergehe. 

Im  Allgemeinen  kann  man  die  Uterus-Sarkome  in  zwei  grosse 
Klassen  einteilen,  nämlich  1)  Sarkome  der  Mucosa  und  2)  Sarkome 
des  Parenchym's  des  Uterus. 


1)  West.  Recurrent  Fibroid.  Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten.  Göttingen 
1870.  307. 

2)  Paget.      Recurrent  fibroid    tumors.    Lectures  on  surgical  Pathology. 
London  1863.  p.  575—585. 

8)    Virchow.     Die    krankhaften   GeschwülHte.   Bd.   IL    S.    350.      Ibid. 
Bd.  in.  S.  201. 

4)  V.  K  a  h  1  d  e  n.    Das  Sarkom  des  Uterus.  Ziegler's  Beiträge  zur  patho- 
logischen Anatomie  und  allgemeinen  Pathologie.  Bd.  14.  S.  174—224.  1898. 

5)  J.  Williame.    Beiträge  zur  Histologie  und  Histogenese  des  Uterus- 
Sarkoms.  Prager  Zeitschrift  für  Heilkunde.  Bd.  15.  1894.  S.  141. 

6)  L.  S  i  c  k.   Zur  Histogenese  und  Klassifikation  der  Gebännuttprsarkome. 
Archiv  für  Gynaekologie.  Bd   48.  1895.  8.  24. 
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Ausser  diesen  2  Hauptabteilungen  kann  man  noch  verschiedene 
Unterabteilungen  unterscheiden,  welche  ich   später   anführen   werde. 

Was  die  Sarkome  des  Endometriums  betrifft,  so  ist  dies  die 
häufigste  Form  des  Uterus-Sarkoms;  sie  beschränkt  sich  meist  auf 
die  Schleimhaut  des  Uterus- Körpers;  nur  relativ  selten  wird  die  Cer- 
vixschleimhaut  ergriffen,  und  nimmt  die  Geschwulst  dann  eine  be- 
sondere Form  an,  auf  welche  ich  später  eingehen  werde.  Wil- 
liams fand  unter  144  Fällen  44,  also  etwa  Va,  welche  von  der 
Mucosa  des  Corpus  uteri  ausgingen. 

Das  Sarkom  des  Endometriums  tritt  entweder  als  diffuse  In- 
filtration der  Mucosa  auf  oder  als  abgegrenzte  Geschwulst,  die  eine 
polypöse  Form  annimmt.  Hat  es  die  erstere  Gestalt,  welche  die 
häufigere  ist,  so  sitzt  es  meistens  nahe  am  Fundus,  führt  zu  einer 
beträchtlichen  Verdickung  der  Mucosa,  die  oft  eine  villöse  wie  zer- 
fetzte Beschaffenheit  annimmt,  leicht  blutet  und  mit  grossen  nekro- 
tischen Stellen  versehen  ist.  Meistens  bleibt  der  Prozess  auf  die 
Mucosa  beschränkt  und  greift  nur  sehr  wenig  auf  die  Muscularis 
über:  oft  wird  aber  auch  die  ganze  Uteruswand  ergriffen  und  zer- 
stört. Auf  der  Schnittfläche  erscheinen  diese  Geschwülste  homogen 
oder  mehr  oder  weniger  streifig,  je  nach  der  Menge  des  darin  ent- 
haltenen fibrösen  Bindegewebes,  während  die  Farbe  zwischen  grau 
und  hellrosa  variiert.  Oft  sind  diese  Sarkome  so  reichlich  mit  Blut- 
gefässen versorgt,  dass  man  sie  als  hämorrhagische  bezeichnen  kann. 
In  anderen  Fällen  tritt  Nekrose  ein,  wobei  natürlich  der  typische 
Bau  verschwindet  imd  einem  weichen,  dunkeln,  leicht  bröckehiden  Ge- 
webe Platz  macht. 

Die  polypöse  Form  der  Schleimhautsarkome  des  Uterus  hat  oft 
eine  ganz  fibröse  Struktur  und  kann  bei  oberflächlicher  Betrachtung 
fttr    fibröse    Polypen    gehalten    werden. 

Auch  das  Sarkom  des  Uterusparenchyms  kommt  dittiis 
und  cirkumskript  vor,  und  ist  die  letztere  Art  bei  weitem  am  häutig- 
sten. Die  diffuse  Form  ist  sehr  selten  und  entsteht  durch  das  Wachs- 
tum der  Bindegewebszellen  in  der  Umgebung  der  Blutgefässe  oder 
durch  Wucherung  von  Bindegewebszellen  zwischen  den  Muskelbündeln. 
Die  cirkumskripte  Form  ähnelt  im  Allgemeinen  sehr  den  Myomen  und 
führt  zu  rundlichen  Tumoren  von  verschiedener  Grösse  und  Konsistenz, 
teils  hart,  teils  weich,  welche  sich  ziemlich  scharf  gegen  das  umge- 
bende üterußgewebe  absetzen,  keine  eigentliche  Kapsel  haben,  und 
subserös,  intramural  und  submucös  vorkommen.  Die  intramuralen  und 
Hubmucosen  Tumoren  haben   die   Neigung,    gegen    die   Uterushöhle 
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hin  zu  wachsen  und  dort  eine  polypöse  Form  anzunehmen,  so  dass 
man  oft  nur  schwer  unterscheiden  kann,  ob  ein  bestehendes  poly- 
pöses Sarkom  ursprünglich  vom  üterusparenchym  oder  von  der 
Mucosa  ausgegangen  ist.  Auf  der  Schnittfläche  ist  diese  Art  des 
Sarkoms  entweder  ganz  homogen,  oder,  was  häufiger  ist,  von  fibrö- 
sen Stellen  durchsetzt,  was  zu  der  Bezeichnung  Fibro-  oder  Myo- 
sarkom  geführt  hat,  da  man  annimmt,  dass  diese  Geschwülste  sieh 
aus  Fibromyomen  entwickeln. 

Auch  hier  findet  mau  ausgedehnte  Nekrosen.  Zuweilen  enthal- 
ten diese  Tumoren  auch  erweiterte  Blutgefässe,  wie  in  den  Fällen 
von  Johannowsky  ^)  und  Jacubasch  ^),  oder  Lymphgefässe,  wie 
es  von  Fehling*),  Leopold')  und  Fenger*)  beschrieben  ist, 
so  dass  sie  teleangiektatischen  bezw.  lymphangiektatischen  Charakter 
annehmen. 

Auch  Mischformen  von  Schleimhautsarkomen  und  solchen  des 
üterusparenchyms  sind  beschrieben  worden. 

Mikroskopisch  bieten  die  Uterussarkome  im  Wesentlichen  den- 
selben Befund  wie  diejenigen  anderer  Körperteile,  und  unterscheidet 
man  hier  demnach  Rundzellen-,  Spindelzellen-,  Riesenzellen-  oder 
auch  mischzellige  Sarkome.  Am  häufigsten  sollen  die  Rundzellen- 
sarkome sein,  demnächst  steht  eine  Mischform  von  Rund-  und  Spin- 
delzellen, während  das  reine  Spindelzellensarkom  relativ  selten  sein 
soll.  Auch  über  das  Riesenzellensarkom  finden  sich  nur  wenige 
Angaben.  So  fand  Williams  ausser  seinen  drei  eigenen  Fällen 
noch  zwölf  Fälle  mit  Riesenzellen,  nämlich  die  von  Pestalozza*^)  (2), 
Hegar^)  (I),    Seeger^)  (1),    Terillon  (4),    Katz^)  (1),    Ahl- 

1)  Johannowsky.  Sarcoma  teleangicctaticum  uteri.  Prager  Med. 
Wochenschrift.  1878.  III.  421. 

2)  J  a  cu  b  a  8  c  h.  Vier  Fälle  von  Uterus- Sarkom.  Zeitschrift  für  Geh  und 
Gyn.  VIT.  53.  1882. 

3)  F  e  h  1  i  n  g  und  Leopold.  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  den  kystischen 
Myomen  des  Uterus;  Myosarcoma  lymphangiectodes  uteri.  Archiv  für  Gyn. 
VIL  1875.  S.  531. 

4)  F  e  n  g  e  r.  Fibro- Cysto- Sarcoma  of  Uterus.  Am.  Joum.  ob«t.  XXI. 
1200.  1888. 

5)  P  e  s  t  a  1  0  z  z  a.  Contributo  allo  studio  dei  sarcomi  dell  utero.  Mor- 
gagni. XXXIIL  Sept.  1891.  p.  517. 

6)  Hegar.  Das  Sarkom  des  Uterus.  Archiv  für  Gyn.  IL  29.  1871. 

7)  S  e  e  g  e  r.  Ueber  Sarcoma  uteri.  Inaug.-Dissert.  Berlin  1891. 

8)  Terillon.    BulL  et  mera.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris  1890.  8.  746. 

9)  K  a  t  z.  Ein  Fall  von  Sarkom  des  Ut^^rus.  Inaug.-Dissert.  Kiel  1887. 
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feld*)  (1),  Rheinstein*)  (1)  und  Colemann*)  (1).  Auch  in 
dem  Falle  von  Riederer*),  wo  es  sich  um  einen  kugeligen,  an- 
scheinend von  der  Schleimhaut  ausgegangenen  Knoten  handelt,  der 
aus  Spindelzellen  bestand  und  myxomatöse  Stellen  enthielt,  fanden 
sich  in  dem  Gewebe  Riesenzellen. 

Dann  findet  man  auch  Unterschiede  in  dem  Verhältnis  der 
Zellen  zu  dem  intercellulären  Gewebe  und  unterscheidet  darnach 
die  zellreichen  als  medulläre,  die  zellarmen  als  fibröse  Sarkome. 

Eline  höchst  eigenartige  Erscheinung  unter  den  Uterussarkomen 
bildet  das  sogenannte  „traubige  Sarkom  des  Cervix**,  sowohl  was 
den  anatomischen  Bau,  als  auch  was  die  klinischen  Erscheinungen 
anbetrifit.  Denn  abgesehen  von  ihrem  äusseren  und  inneren  Bau 
unterscheidet  sich  diese  Art  auch  darin  von  den  anderen  Uterus- 
sarkomen, dass  sie  eine  ausserordentlich  grosse  Malignität  zeigt. 
Die  R^dive  kennzeichnen  sich  durch  sehr  frühes  Auftreten  und 
rapides  Wachstum.  Spiegelberg*)  hat  zuerst  auf  diese  Art  von 
Geschwülsten  aufmerksam  gemacht  und  sie  unter  dem  Namen  „  Sar- 
coma  colli  uteri  hydropicum  papilläre"  beschrieben. 

Er  fand  bei  einem  1 7jährigen  Mädchen  die  vordere  Muttermnndslippe 
verdickt  und  vergrössert,  und  „an  ihrem  Saum,  wie  an  ihrer  Oberfläche 
mit  einem  Büschel  von  1 — 2  cm  langen,  ovalen,  braungelben,  wie  Cyst- 
chen durchscheinenden  Auswüchsen  besetzt,  welche  bei  Berührung  leicht 
zerdrückt  wurden  und  eine  klebrige  Flüssigkeit  entleerten."  Die  vordere 
Lippe  wurde  mit  der  Schere  entfernt;  nach  9  Monaten  stellte  da^ 
Mädchen  sich  wieder  vor,  und  es  fand  sich  nun  die  ganze  Scheide  ange- 
füllt mit  einer  Creschwulst,  die  einer  Blasenmole  ähnelte,  und  die  gleich- 
falls mit  zahlreichen  fadenförmigen  Stielen  von  der  vorderen  Mutter- 
mandslippe  ausging.  Auch  diese  Masse  wurde  entfernt,  wuchs  aber  sehr 
schnell  wieder.  Schliesslich  wurde  noch  die  Totalexstirpation  des  Uterus 
jremacht,  doch  starb  die  Patientin  später  an  einem  Recidiv.    Die  mikro-. 

1)  A  h  1  f  e  I  d.  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Uterussarkome.  Archiv  für 
Gyn.  VIL  1875. 

2)  Rheinatein.  Riesenzellenßarkom  des  Endometrium.  Virchow's  Arch. 
124.  1891.  p.  507. 

3)Goleman.  A  case  of  difPuse  sarcoma  of  the  mueous  membrane  of  the 
Utems.  American  Joum.  obst.  Vol.  29.  p.  41.  1893. 

4)  Riederer.  Anatom.-histol.  Untersuchungen  über  einen  Fall  von 
Uteruasarkom.  Dissert.  Zürich  1894. 

5)  Spiegelberg.  Sarcoma  colli  uteri  hydropicum  papilläre.  Ai'chiv  für 
Gyn.  14.  p.  178.  1879.  Ein  weiterer  Beitrag  zum  papillären  hydropischen  Cervix- 
^arkom.  Archiv  für  Gyn.  15.  p.  436.  1880.  Nachtrag  zu  dem  in  Bd.  15  mit- 
geteilten Falle.  Archiv  für  Gyn.  16.  p.  124.  1880. 

Beitrag«  xur  klin   Chirurgie.  XXI.  1.  12 
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skopische  Untersuchung  wurde  von  Weigert  gemacht,  und  ergab  die- 
selben grossen,  spindeligen  und  verzweigten  Zellen,  die  in  ein  ödematöses, 
bindegewebiges  Stroma  eingebettet  waren:  Also  ein  Sarkom  mit  ödematös 
gewordener  Intercellularsubstanz.  Chemisch  war  von  einer  myxomaUisen 
Degeneration  nichts  nachzuweisen.  Spiegelberg  nahm  in  diesem  Falle 
an,  dass  die  eigenttimliche  Beschaffenheit  der  Geschwulst  von  einem 
Oedem  herrühre,  bedingt  durch  Stauung,  und  schlug  deswegen  den  vor- 
hin angegebenen  Namen  vor. 

In  den  nächsten  Jahren  wurden  noch  mehrere  hieher  gehörende 
Fälle  veröffentlicht  und  unter  verschiedenen  Benennungen  beschrie- 
ben. Pfannenstiel*)  berichtete  im  Jahre  1892  über  einen  neuen 
Fall  und  stellte  in  einer  Monographie  die  früheren  Fälle  zusammen, 
wobei  er  gleichzeitig  den  Namen  „  Das  traubige  Sarkom  des  Cervix " 
vorschlug.  Ausser  seinem  eigenen  Falle  fand  er  in  der  Litteratur 
noch  11  andere,  und  stimmt  mit  der  Mehrzahl  der  Beobachter 
darin  überein,  dass  diese  Geschwülste  keine  Myxome  bezw.  Myxo- 
sarkome  sind,  sondern  dass  sie  Sarkome  sind,  mit  Lymphe  infiltriert, 
weswegen  sie  auch  als  Sarcoma  hydropicum  bezeichnet  werden  könn- 
ten. Verfasser  zeigt,  dass  man  es  hier  mit  einer  typischen  Geschwulst 
zu  thun  hat,  typisch  sowohl  in  ihrer  äusseren  Gestalt,  als  in  ihrer 
histologischen  Zusammensetzung  und  ihrem  klinischen  Verlaufe.  Aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  verdankt  sie  ihren  Ursprung  Wucherungs- 
vorgängen im  Bereiche  der  Lymph-  und  Blutgefässe  und  erhält  ihre 
eigentümliche  Form  von  dem  papillären  Bau  des  oberflächlichen 
Teiles  der  Cervicalschleimhaut,  von  welcher  sie  ausgeht. 

Als  eine  besondere  Merkwürdigkeit  dieser  Geschwulstform  hebt 
Pfannenstiel  noch  deren  Fähigkeit  hervor,  zwei  Gewebe  zu  ent- 
wickeln, die  normaler  Weise  dem  Utenis  zu  keiner  Zeit,  weder  im 
embryonalen,  noch  im  extrauterinen  Lehen  zukommen,  den  hyalinen 
Knorpel  und  quergestreifte  Muskelfasern;  der  erstere  wurde  gefun- 
den von  Rein,  Pernice,  Kleinschmidt  und  Pfannenstiel, 
quergestreifte  Muskelzellen  von  Weber,  Kunert  und  Pernice. 
Es  ist  dieser  Befund  in  histogenetischer  Beziehung  sehr  interessant. 
Wenn  man  sich  nicht  zu  der  Theorie  von  Weber  und  Pfannen- 
stiel bekennen  will,  welche  dies  als  ein  Resultat  der  Metaplasie 
der  Sarkomzellen  auffassen,  so  scheint  das  Vorkonunen  der  genann- 
ten Gewebe  auf  ein  Vitium  primae  formationis  im  Sinne  Cohn- 
heims  hinzudeuten.     Wenn    man    auch    mehr    zu    der    Pfannen- 

1)  Pfannenstiel.    Das  traubige  Sarkom  des  Cervix  Uteri.   Virchow'f 
Archiv.  127.  p.  305.  1892. 
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stieTschen  Ansicht  neigt,  so  ist  es  doch  zu  weit  gegangen,  wenn 
letzterer  behauptet,  dass  das  Vorkommen  dieser  Gewebe  gerade- 
zu charakteristisch  für  diese  Art  von  Cervixsarkomen  sei,  und  wer- 
den wir  weiter  unten  sehen,  dass  sie  höchst  wahrscheinlich  auch 
sonst  sich  finden,  und  dass  sich  gerade  hierin  nichts  anderes  als 
eine  gewisse  Fähigkeit  der  Zellen  zur  Metaplasie  ausspricht.  Auch 
werden  wir  an  der  Hand  unseres  Falles  noch  zu  untersuchen  haben,  ob 
sich  derartige  Geschwülste  ausschliesslich  an  der  Gervix  entwickeln, 
oder  ob  nicht  vielleicht  von  jeder  Stelle  des  Uterus  Neubildungen 
ausgehen  können,  die  sich  unter  gegebenen  Verhältnissen  so  ver- 
ändern, dass  sie  sowohl  makro-  als  mikroskopisch  die  grösste  Aehn- 
lichkeit  mit  dieser  Geschwulst  aufweisen.  Vielleicht  ist  die  hydro- 
pische  Durchtränkung  nur  ein  Vorstadium  der  myxomatösen  De- 
generation, und  nur  der  Ausdruck  dafür,  dass  das  Sarkomgewebe 
da,  wo  Ernährungsstörungen,  beschränkte  Blutcirkulation  infolge  von 
lymphatischer  Stauung,  stattfinden,  —  Verhältnisse,  zu  denen  das 
starre,  unnachgiebige  Gewebe  des  Cervix  praedisponiert  —  die  Fähig- 
keit znr  Metaplasie  annimmt,  d.  h.  sich  teils  in  Schleimgewebe,  teils  in 
Knorpel-  bezw.  Muskelgewebe  verwandelt.  Man  müsste  dann  aller- 
dings mehr  von  myxomatöser  Proliferation,  denn  von  Degenera- 
tion sprechen. 

Ausser  dieser  wichtigen  Gruppe  der  traubigen  Sarkome  finden 
sich  in  der  Litteratur  noch  eine  Reihe  anderer  Fälle,  in  denen 
die  Geschwulst  ohne  Frage  von  irgend  einem  Teil  des  Cervix  aus- 
ging, sei  es  von  der  Cervixwand,  der  Mucosa,  oder  der  Submucosa; 
jedoch  bilden  diese  Tumoren  keine  so  scharf  abgegrenzte  Gruppe, 
wie  die  eben  beschriebenen,  sondern  verhalten  sich  sowohl  makro- 
skopisch als  mikroskopisch  sehr  verschieden. 

Al)gesehen  von  den  sehr  mannigfaltigen  Sarkomen,  über  die 
ich  bereits  berichtet  habe,  ist  noch  eine  Reihe  von  Fällen  beschrie- 
ben, in  denen  sich  das  Sarkom  des  Uterus  mit  anderen  Tumor- 
formationen verband,  so  Adeno-,  Carcino-,  Chondro-  und  Osteo- 
sarkome. 

Was  das  Adenosarkom  betrifft,  so  ist  sein  Vorkommen 
etwas  zweifelhaft,  indem  in  den  beschriebenen  Fällen  die  vorhan- 
denen Drüsenelemente  höchst  wahrscheinlich  Reste  des  ursprüng- 
lichen Drüsengewebes  vorstellen,  die  bis  dahin  von  der  Neubildung 
noch  verschont  waren. 

Nicht  so  einfach  steht  es  mit  dem  Carcinosarkom.  Schon 
Virchow  berichtet  in  seinem  Geschwulst  werke  von  solchen  Fällen, 
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und  bestätigt  dies  auch  in  neuerer  Zeit  gelegentlich  einer  Kritik 
der  Arbeit  von  Abel  und  Landau^),  indem  er  sagt:  „Ich  bin 
ganz  sicher,  dass  im  Laufe  des  Wachstums  eines  Sarkoms  wirkliche 
Degenerationen  zu  Krebs  in  ihm  erfolgen  können,  und  ich  glaube, 
dass  dies  auch  ftlr  Sarkomformen  des  inneren  Utenis  zutriflft".  Auch 
Klebs')  gab  an,  dass  sie  ziemlich  häufig  seien,  und  Gusserow') 
sagte:  „Wenn  bei  den  runden  Fibrosarkomen  des  Uterus  ein  ge- 
wisser Zusammenhang  mit  Krebsentwicklung  nicht  ganz  geleugnet 
werden  kann,  so  ist  dieser  Zusammenhang  bei  der  zweiten  Form 
der  Uterussarkome,  den  sog.  diffusen,  (d.  h.  Schleimhaut-)Sarkomen 
ein  so  häufiger  imd  ausgesprochener,  dass  es  fast  zweifelhaft  ge- 
worden ist,  wie  weit  man  hier  noch  zur  Aufstellung  einer  beson- 
deren Qeschwulstart  berechtigt  ist".  Wenn  nun  einerseits  die  Na- 
men so  berühmter  Forscher  ein  derartiges  Vorkommen  von  Carcino- 
sarkomen  zu  beweisen  scheinen,  so  liegen  doch  in  der  Litteratur, 
trotzdem  die  Kasuistik  über  Uterussarkome  schon  eine  recht  um- 
fangreiche ist,  kaum  Beobachtungen  vor,  welche  einen  strikten  Be- 
weis dafür  geben  könnten,  v.  Kahlden,  der  diese  Frage  am  Ende 
seiner  Arbeit  ebenfalls  erörtert,  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  es 
sich  in  dem  Falle  von  Rabl-Rtickhardt*),  welcher  hierher  ge- 
hört, entweder  um  ein  Nebeneinandervorkoramen  von  Sarkom  und 
(yarcinom  handelte,  oder  aber  um  ein  Alveolärsarkom.  Ebenso  im- 
sicher  in  Bezug  auf  die  Diagnose  sind  die  Fälle  von  Kunert'), 
Keller*)  und  Rosenstein'), 

Was  die  Ansicht  von  Abel  und  Landau  betrifft,  welche  be- 
haupten, dass  bei  Carcinom  der  Portio  eine  sarkomatöse  Entartung 
der   Schleimhaut    des  Uteruskörpers    zur  Entwicklung    komme,    in- 

1)  Abel  und  Landau.  Ueber  das  Verhalten  der  Schleimhaut  des 
Uteruskörpers  bei  Carcinom  der  Portio  vaginalis.  Archiv  fQr  Gyn.  35.  1889. 
Eigenartige  interstitielle  Endometritis  oder  sarkomatöse  Degeneration  der 
Uterusschleimhaut.  Centralbl.  fttr  Gyn.  U.  pag.  673.  1890. 

2)  K 1  e  b  8.  Handbuch  der  pathol.  Anatomie.  Bd.  I.  Abt.  II.  pag.  889.  1876. 

3)  Gussero w.  Ueber  Sarkome  des  Uterus.  Archiv  für  Gyn.  I.  240. 
1870.  Die  Neubildungen  des  Uterus.  Billroth-Lücke.  Frauenkrank- 
heiten. Bd.  II.  S.  164. 

4)  Rabl-Rückhardt.  Sarcoma  Uteri  carcinomatodes  mit  spontaner 
Ausstossung.    Berliner  Beitrage  zur  Geburtshilfe  und  Gynaekologie.  I.  76.  1872. 

5)  Kunert     Ueber  Sarcoma  Uteri.  Archiv  für  Gyn.  VI.  pag.  111.  1874. 

6)  Keller.  Zur  Diagnose  des  Schleimhautsarkoms  des  Uterus.  Zeitschrift 
für  Geburtshilfe  und  Gyn.  XX.  S.  116.  1890. 

7)  Rosenstein.  Carcino-Sarcoma  Uteri  bei  einem  Kind  von  2  Jahren. 
Virchow's  Archiv.  Bd.  92.  S.  191.  1883. 
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dem  dasselbe  Agens  auf  der  Portioschleimhaut  ein  Carcinom,  auf 
der  ganz  anders  veranlagten  Körperschleimhaut  ein  Sarkom  hervor- 
bringe", ja  „dass  in  dieser  sarkomatösen  Veränderung  vielleicht  ein 
Vorstadium  des  Carcinoms  gegeben  ist**,  so  erlaube  ich  mir  darüber 
kein  urteil;  mir,  der  ich  an  den  rein  epithelialen  Urspmng  des 
Carcinoms  glaube,  kommt  dies  nicht  wahrscheinlich  vor. 

Chondro-,  Osteo-  und  Melanosarkome  sind  nur  wenige  beschrie- 
ben worden. 

Eine  letzte  Art  von  Uterussarkomen,  welche  eine  noch  etwas 
eingehendere  Besprechung  verdient,  ist  das  Sarcoma  deciduo- 
oellulare  oder  Deciduoma  malignum,  welches  zuerst  von 
Sänger')  und  Pfeifer*)  beschrieben  wurde.  Es  ist  dies  die 
bösartigste  aller  Formen  von  Uterussarkomen,  und  dadurch  ausge- 
zeichnet, dass  sie  mikroskopisch  aus  grossen  epithelioiden  Zellen  be- 
steht, welche  den  Deciduazellen  sehr  ähnlich  sehen.  In  dem  Sänger'- 
schen  Falle  befand  sich  zwischen  den  Zellen  selbst  ein  feines  Reti- 
culum.  Durch  die  ganze  Geschwulst  hindurch  fanden  sich  zahl- 
reiche Hohlräume  und  viele  Biesenzellen,  so  dass  sie  im  Ganzen 
durchaus  dem  Stratum  spongiosum  der  Decidua  entsprach.  An  eini- 
gen Stellen  erstreckten  sich  die  Geschwulstzellen  dem  Verlaufe 
der  Blutgefässe  entlang,  und  nahmen  hier  offenbar  den  Platz  des 
Endothels  ein,  wobei  sich  nicht  sicher  entscheiden  liess,  ob  sie  vom 
Endothel  ausgingen  oder  nicht. 

Aus  dieser  Beziehung  zwischen  Geschwulst  und  Gefässen  er- 
klärt sich  auch  leicht  die  hämorrhagische  Beschaffenheit  und  die 
rapide  Bildung  von  Metastasen.  Es  würde  zu  weit  führen,  wollte 
ich  hier  die  mannigfachen  Gesichtspunkte  erörtern,  die  bei  dieser 
Art  von  Uterussarkomen  noch  in  Betracht  kommen.  Jedenfalls  ge- 
hören sie,  sowohl  was  die  Gleichartigkeit  des  klinischen  Verlaufes, 
als  auch  des  anatomischen  Baues  anbetrifft,  zu  den  interessantesten 
aller  Utenisgeschwülste. 

Metastasen  des  Uterussarkoms  sind,  ausgenommen  das  Sar- 
coma deciduocellulare,  selten,  und  hat  die  Angabe  Zenkers,  wo- 
nach die  meisten  Sarkommetastasen,  auf  Infektion  durch  das  Blut 
beruhen,  für  den  Uterus  ebensowohl  Geltung  wie  für  andere  Organe. 
Die  anderweitigen  Komplikationen,  wie  Perforationsperitonitis,  Pyo- 
metra,  Durchbruch  in  den    Darm   etc.    erklären    sich   teils  aus  dem 

1)  S  ä  n  g  e  r.  Ueber  Deciduoma  malignum.  Centralbl.  für  Gyn.  1889.  S.  132. 

2)  Pfeifer.    Ueber  eine  eigenartige  Geschwulstform  des  üterusfundus. 
Deciduoma  malignum.  Prager  med,  Wochenschr.  Nr.  26.  1890. 
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Charakter  der  Geschwulst  selbst,  teils  aus  der  Lage  des  Uterus,  und 
aus  seiner  Beziehung  zu  Nachbarorganen. 

Bei  der  Erörterung  der  Histogenese  der  Uterussar- 
kome kann  man  wiederum  die  Sarkome  des  Endometriums  von 
denen  der  Uterus  wand  trennen.  Die  Schleimhautsarkome  des 
Uterus  können  von  zwei  Punkten  ausgehen,  nämlich  vom  intersti- 
tiellen Bindegewebe  und  von  den  Wänden  der  Blutgefässe.  In  der 
Regel  sind  die  tieferen  Teile  der  Schleimhaut  Sitz  der  Sarkom- 
wucherung, während  ein  schmaler  Teil  der  Mucosa  mit  Drüsen  von 
der  Geschwulstwucherung  verschont  bleibt.  Allerdings  hat  es  sich 
auch  gezeigt,  dass  diejenigen  Sarkome,  welche  in  der  Uteruswand 
zur  Entwicklung  kommen  und  erst  sekundär  in  die  Schleimhaut 
hereinwuchem,  die  oberste  Lage  der  letzteren  wenigstens  stellenweise 
intakt  lassen. 

Ohne  Zweifel  geht  in  der  grossen  Mehrheit  der  Fälle  das 
Uterussarkom  direkt  von  den  Bindegewebszellen  aus,  bei  einer  ge- 
wissen Anzahl  aber  ist  die  Neubildung  auf  Wucherungsvorgänge 
im  Gebiet  der  Gefässe  zurückzuführen,  was  ja  Wald  eye  r  für  den 
gewöhnlichen  Ausgangspunkt  der  Sarkome  im  Allgemeinen  hält. 
Strittig  ist  man  über  diesen  Punkt  namentlich  in  Bezug  auf  die 
Decidualsarkome,  da  man  noch  nicht  einig  ist,  ob  die  Decidua- 
zellen  lediglich  von  den  Bindegewebszellen  stammen,  oder  ob  auch 
die  Blutgefässwände  hierbei  in  Betracht  kommen. 

In  Bezug  auf  die  Sarkome  des  Uterusparenchyms  gehen 
die  Ansichten  sehr  weit  auseinander.  Einige  Autoren  glauben,  dass 
die  cirkumskripten  Sarkome  des  Uterusparenchyms  stets  nur  eine 
Folge  sekundärer  Veränderungen  der  Uterusmyome  sind.  Es  unter- 
liegt nun  keinem  Zweifel,  dass  cirkuraskripte  Sarkome  vom  inter- 
stitiellen Bindegewebe  und  von  den  Blutgefässen  der  Uteniswand 
ausgehen  können,  wenn  sich  auch  keine  Spur  von  fibromyomatösen 
Gebilden  vorfindet. 

Eppinger^)  ist  der  einzige,  welcher  ein  von  dem  interstitiellen 
Bindegewebe  der  Uterus  wand  entspringendes  Sarkom  beschrieben 
hat,  während  von  den  Blutgefässen  ausgehende  Tumoren  mehrfach, 
so  von  Beermann^),  Kleinschmidt*'*)  imd  zuletzt  von  v.  Kahl- 


1)  Eppinger.     Mitteilungen  aus  dem  pathol.-anatom.  Institut  zu  Prag, 
Prager  Vierteljahrsschrift  für  die  prakt.  Heilkunde.  Bd.  126.  pag.  9.  1875. 

2)  Beermann.  Ueber  Sarcoma  Uteri.  Inaug.-Dissert,  Göttingen  1876. 

3)  K 1  e  i  n  8  c  h  m  i  d  t.    üeber  primäres  Sarkom  des  Cervix  Uteri.    Archiv 
für  Gyn.  pag.  1—16.  1891, 


lieber  einen  Fall  von  Uterus-Sarkom.  Ig3 

den')  erwähnt  werden. 

Ausserdem  können  ohne  Zweifel  sarkomartige  Geschwülste  von 
den  Muskelzellen  selbst  ausgehen,  wie  Beisheim*)  und  Pesta- 
lozza  angeben.  Was  nun  die  sarkomatöse  Metaplasie  der  Myome 
des  Uterus  selbst  betrifft,  so  stellt  sie  bekanntlich  eine  allseits  an- 
erkannte Entstehungsform  der  Sarkome  der  TJteruswand  dar,  jedoch 
gehen  die  Ansichten  über  ihre  Häufigkeit  gegenüber  der  Primär- 
entwicklung dieser  Geschwülste  noch  sehr  auseinander.  Meistens 
nimmt  man  an,  dass,  wenn  eine  fibroide  Geschwulst  aus  dem  Uterus 
entfernt  wird,  und  bald  wieder  eine  Aftermasse  nachwächst,  die  zweite 
Bildung  unbedingt  ein  Recidiv  der  ersten  sei,  und  solche  Fälle 
sollten  dann  schon  ohne  mikroskopische  Untersuchung  beweisen, 
dass  die  Geschwulst  einen  malignen  Charakter  habe  und  eine  Um- 
wandlung eines  Myoms  in  ein  Sarkom  stattgefunden  hätte.  Viel 
natürlicher  wäre  doch  eigentlich  die  Erklärung,  dass  die  beiden 
Aftermassen  ganz  unabhängig  von  einander  waren,  und  dass  das 
scheinbare  Recidiv  lediglich  eine  Coincidenz  bildete.  Auf  der  andern 
Seite  sind  in  der  Litteratur  Fälle  erwähnt,  wo  Myome  selbst  re- 
cidivierten.  Auch  die  Angaben  über  die  genaueren  histologischen 
Stadien  des  Umwandlungsprozesses  waren  bis  vor  kurzem  äusserst 
dürftige,  obschon  über  Myosarkomfälle  in  der  grossen,  schnell  ge- 
wachsenen Litteratur  über  das  Uterussarkom  bereits  eine  stattliche 
Zahl  von  Mitteilungen  vorliegt. 

Was  den  Modus  dieser  Umwandlung  anbetrifft,  so  schreibt  schon 
Vir  eh  GW  in  seinem  Geschwulstwerke:  „Es  ist  gar  nicht  zweifelhaft, 
dass  ein  bestehendes  Myom  degenerieren  kann,  indem  sich  aus  seinem 
Interstitialgewebe  heterologe  Bestandteile  entwickeln.  Am  häufigsten  sieht 
man  carcinomaiöse  und  kankroide  Degeneration  an  Myomen  des  Uterus; 
aber  auch  sarkomatöse  Umbildung  habe  ich  mehrmals  gesehen,  nament- 
lich in  Form  von  Spindel-  und  Rundzellensarkom  mit  fibröser  oder 
schleimiger  Intercellularsubstanz.**  Und  an  einer  andern  Stelle  schreibt 
er:  ,Auch  darin  finde  ich  eine  Uebereinstimmung  der  Uterusmyome  mit 
den  Myomen  des  Magens,  dass  eine  Metaplasie  zu  Sarkom  vorkommt, 
nnd  die  Geschwulst  in  ein  Myosarcoma,  eine  wahre  Mischgeschwulst  über- 
sreht.  Diese  Degeneration  erfolgt  in  der  Art,  dass  an  gewissen  Stellen 
die  Intercellularsubstanz  zu  wuchern  beginnt;  ihre  Zellen  vermehren  sich 
durch  Teilung,  es  entstehen  mehr  und  mehr  Rundzellen,  anfangs  kleinere, 
später  grössere  mit  beträchtlichen  Kernen,  wie  grosse  Schleimkörperchen, 

1)  y.  K  a  h  1  d  e  n.   Das  Sarkom  des  Uterus.    Ziegler's  Beiträge.  14.  p.  213.  ff. 

2)  Beisheim.  Reines  Spindelzellensarkom  des  Uterus  mit  Uebergreifen 
auf  Portio  und  ScheiclQ  nebst  Histogenese.  Inaug.-Dissert.  Würzburg  1890. 
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während  die  Intercellularsubstanz  loser  und  lockerer  wird.  Während  die 
Interstitien  Bich  verbreitern,  schwindet  die  Muskulatur  gänzlich ;  an  andern 
vStellen  erhält  sie  sich,  wird  auch  wohl  noch  reichlicher.  So  bereitet  sich 
ein  trabekulärer  Bau  vor.  Inzwischen  wachsen  die  Zellen,  viele  von  ihnen 
werden  eckig,  bekommen  leichte  Fortsätze  und  Ausläufer,  und  ihre  Kerne 
erreichen  die  Grösse  von  Epithelialkemen,  meist  bleiben  sie  aber  reilien- 
oder  gruppenweise  angeordnet.  Mit  dieser  Zunahme  des  zelligen  Ele- 
mentes wird  die  Intercellularsubstanz  verzehrt,  so  zwar,  dass  stellenweise 
kaum  noch  eine  Spur  davon  übrig  bleibt.  Diese  Abschnitte  werden  weich, 
brüchig  und  bekommen  ein  mehr  weissliches  oder  gelbliches  Aussehen. 
Ziemlich  starke  Gefässe  durchziehen  jedoch  auch  die  weichen  Partien 
und  geben  das  Material  zu  hämorrhagischen  Inliltrationen  ab.  Auf  diese 
Weise  bildet  sich  ein  Teil  der  scheinbar  cystischen  Käume.  Neben  ihnen 
finden  sich  aber  auch  nicht  selten  grössere  und  kleinere,  mehr  glatt- 
randige,  rundliche  oder  platte,  linsenförmige  Räume,  welche  eine  wirk- 
lich cystische  Bedeutung  zu  haben  scheinen." 

Virchow  lässt  also  die  Umwandlung  durch  Proliferations  Vor- 
gänge in  der  bindegewebigen  Intercellularsubstanz  der  Myome  sich 
vollziehen,  und  die  meisten  der  älteren  Autoren  schlössen  sich  ihm 
in  dieser  Ansicht  an.  Dabei  begnügen  sich  fast  alle  damit,  ledig- 
lich sarkomatöses  neben  myomatösera  Gewebe  zu  zeigen.  Es  liegt 
nun  auf  der  Hand,  dass  man,  abgesehen  von  der  klinischen  Diagnose, 
oft  auch  mit  der  rein  anatomischen  Diagnose  äusserst  vorsichtig  sein 
musß,  besonders  wenn  man  nicht  das  ganze  ausgeschnittene  Organ, 
d.  h.  Uterus  mitsamt  Geschwulst,  ja  oft  nicht  einmal  die  ganze  ex- 
stirpierte  Geschwulst,  sondern  nur  einzelne  entfernte  Teile  derselben 
vor  sich  hat.  Trifft  man  in  einer  Geschwulst  mikroskopisch  myo- 
matöses  Gewebe  neben  sarkomatösem  Gewebe,  so  ist  vor  Allem  aus- 
zuschliessen,  ob  hier  nicht  eine  mehr  sekundäre  sarkomatöse  Verän- 
derung des  ursprünglichen  Myom's  vorliegt,  ob  eine  Infektion 
desselben  von  aussen  her,  etwa  von  einem  Schleimhautsarkom  aus, 
stattgefunden  hat,  wie  dies  von  v.  Kahlden,  Williams  und 
Pick  wohl  mit  Recht  für  den  R  o  t  h  w  e  i  1  e  r '  sehen  *)  Fall  ange- 
nommen wird,  welchen  der  Verfasser  „als  ein  sprechendes  BeispieP 
für  die  von  Schröder^)  und  K u n e r t ^)  als  Regel  angenonmiene Ent- 
wicklung der  Uteruswandsarkome  aus  vorgebildeten  Myomen  anfiihrt. 

1)  Rothweiler.  Ueber  das  Sarkom  des  Uterus.  Inaug.-Dissert  Ber- 
lin 1886. 

2)  Schröder.    Handb.  der  Frauenkrankheiten,  pag.  324.  5.  Aufl.  1881. 

3)  Kunert.  Ueber  Sarcoma  Uteri.  Archiv  für  Gyn.  Bd.  6.  pag.  111. 
1875.  (Auszug  aus  seiner  Inaug.-Dissert). 
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Aber  selbst,  wenn  an  dem  exstirpierten  Uterus  ausser  dem  ent- 
arteten Myom  andere  primäre  Sarkomquellen  sich  nicht  finden  lassen, 
ist  die  Annahme  einer  Myommetaplasie  doch  wohl  nur  dann  gerecht* 
fertigt,  wenn  der  ümwandlungsprozess  nicht  bereits  beendigt  ist, 
d.  h.  wenn  sich  noch  Reste  des  ehemaligen  Myoms  nachweisen  lassen. 

Auch  kleinzellige  entzündliche  Infiltration  eines  Myoms  kann 
sarkomatöse  Rundzellenstrnktur  vortäuschen,  wie  es  wohl  für  einen 
von  V.  WinckeP)  als  „üterussarkom"  publicierten  Fall  wahr- 
scheinlich ist. 

V.  Winckel  entfernte  in  einem  Zeitraum  von  wenig  mehr  als  zwei 
Jahren  3  Tumoren  aus  dem  Uterus,  von  welchen  er  den  ersten  als  ein 
Myom  diagnostizierte,  die  beiden  andern  als  weiche  Rundzellensarkome, 
ausgehend  von  der  sarkomatösen  Degeneration  der  Basis  des  Stielrestes. 
Zwei  Jahre  darauf  exstirpierte  Schatz^)  bei  derselben  Patientin  einen 
vierten  Tumor,  von  dem  er  nachwies,  dass  er  nur  ein  entzündetes  Myom 
war,  während  sich  von  Zellen,  die  auf  ein  Sarkom  hätten  hindeuten 
können,  nirgends  eine  Spur  fand.  Die  spätere  Geschichte  des  Falles 
sprach  für  die  Auffassung  von  Schatz,  denn  noch  3  Jahre  nach  Ent- 
fernung dieser  vierten  Geschwulst  war  die  Patientin  recidivfrei. 

Auf  der  andern  Seite  wird  man  da ,  wo  man  Muskelelemente 
und  Sarkomgewebe  neben  einander  findet,  auch  überlegen  müssen, 
ob  die  ersteren  nicht  durch  das  Wachstum  einer  primär  intramus- 
kulär entstandenen  Sarkomgeschwulst  mitgenommene  Reste  des  Myo- 
metriums selbst  darstellen. 

Auch  die  Ausschälbarkeit  der  Geschwulst  aus  einer  Kapsel  würde 
nicht  immer  für  die  Entstehung  aus  einem  Myom  sprechen,  da  einer- 
seits eine  derartige  scharfe  Abgrenzung  meist  auch  bei  den  um- 
schriebenen Wandsarkomen  überhaupt  vorkommt,  anderseits  eine 
Kapsel  auch  bei  Myomen  wenig  ausgebildet  sein  kann.  Wie  wir 
also  sehen,  kommen  hier  mannigfaltige  Fragen  in  Betracht^  und  darf 
man  nicht  jedes  Fibrosarkom  ohne  Weiteres  als  aus  einem  Myom 
entstanden  ansehen. 

Wie  wir  schon  oben  erwähnt  haben,  wurde  früher  allgemein 
der  Virchow'sche  Modus  der  Umwandlung  angenommen,  während 
von  einer  Beteiligung  der  glatten  Muskelfasern  an  der  Sarkomzellpro- 
duktion keine  Rede  war.  Erst  verhältnismässig  spät  wurde  man 
darauf  auimerksam.     Der  erste,  welcher  auf  eine  solche  Möglichkeit 

1)  v.  Winckel   Zwei  Prille  von  üterussarkom.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  3.  1872. 

2)  Schatz.  Intereasantere Fälle  etc.  Arch.  fUr  Gyn.  Bd.  9.  p.  145.  1876. 
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hinwies,  war  Hegar^),  welcher  in  einem  aus  der  hinteren  Cervix- 
wand  entspringenden,  vom  submucösen  Gewebe  ausgegangenen  Sar- 
kom konstatierte,  dass  „die  der  Submucosa  zunächst  gelegene  Muskel- 
schicht in  den  Wucherungsprozess  mit  hineingezogen  erschien*.  Er 
fand  „glatte  Muskelzellen,  die  meist  kurzer  und  dicker  waren  als  ge- 
wöhnlich, aber  deutlich  den  ovalen  und  stäbchenförmigen  Kern  zeigten. 
An  vielen  liessen  sich  ausser  Kernteilungen  auch  Zellteilungen  wahr- 
nehmen". Später  veröffentlichte  B  ei s h  e i  m  ^)  einen  reinen  Fall  von 
Spindelzellensarkom  des  Uterus  unter  genauer  Schilderung  der  Pro- 
liferationen und  üebergänge  der  Muskelzellkerne  zu  Spindelzell- 
kemen;  und  Pestalozza  beschreibt  riesenzellenähnliche  Gebilde, 
welche  er  als  gigantisch  vergrösserte  Kerne  der  glatten  Muskelfasern 
auffasste,  entstanden  unter  dem  irritierenden  Einfliiss  der  Geschwulst. 
In  neuerer  Zeit  beschäftigten  sich  v.  Kahlden^),  Williams^) 
undPick^)  mit  dieser  Frage,  und  will  v.  Kahl  den  der  erste  sein, 
welcher  „den  direkten  histologischen  Beweis  von  dem  üebergang  des 
Myom's  in  Sarkom"  gebracht  hat. 

In  dem  v.  Kahl  den 'sehen  Falle  war  das  Cavum  uteri  erweitert  und 
3  ^osse,  knollige,  breitbasige  Tumoren,  anscheinend  von  Endometrium 
überzogen,  ragten  in  dasselbe  hinein.  Die  Uteras  wand  selbst  war  dicht 
durchsetzt  von  zahlreichen  runden  oder  ovalen  Tumoren,  die  eine  Kapsel 
besassen.  Jeder  Tumor  bestand  wieder  aus  kleineren  Knötchen,  die 
meist  ein  streitiges  oder  faseriges  Aussehen  hatten. 

Mitten  in  der  fibrösen  Struktur  vieler  Knötchen  befanden  sich  homo- 
gene Stellen.  Diese  Knötchen  erstreckten  sich  von  der  Gegend  dicht 
unter  der  Mucosa  zur  Aussenfläche  der  Uteruswand,  wo  sie  aufhörten, 
um  der  normalen  Uterusmuskulatur  Platz  zu  machen. 

Bei  der  mikrospischen  Untersuchung  zeigte  sich,  dass  das  Drüsenge- 
webe des  Endometriums  erhalten  war.  In  den  der  Muscularis  am  näch- 
sten sitzenden  Geschwulstteilen  fand  v.  Kahlden  mikroskopische  Knöt- 
chen, die  von  einer  dünnen,  bindegewebigen  Kapsel  umgeben  und  scharf 
gegen  das  umliegende  Gewebe  abgegi'enzt  waren.  In  jedem  dieser  Knöt- 
chen fand  er  2  Arten  von  Zellen,  von  denen  sich   die   eine  nur  schwer, 

1)  Hegar.  Das  Sarkom  des  Uterus.  Arch.  für  Gyn.  Bd.  2.  1871. 

2)  B  e  i  8  h  e  i  m.  Reines  Spindelzellensarkom  des  Uterus  mit  Uebergreifen 
:iuf  Portio  und  Scheide  nebst  Histogenese.    Inaug.-Dissert    Würzburg  1890. 

3)  V.  Kahlden.  Das  Sarkom  des  Uterus.  Ziegler's  Beiträge.  Bd.  14. 
1893.  pag.  174. 

4)  J.  W.  W  i  1 1  i  a  m  8.  Beitrüge  zur  Histologie  und  Histogenese  des  Uterus- 
Sarkoms.  Prager  Zeitschrift  für  Heilkunde.  Bd.  15.  1894.  pag.  141. 

5)  L.  Pick.  Zur  Histogenese  und  Klassifikation  der  Gebärmuttersarkome. 
Archiv  für  Gyn.  Bd.  48.  1895.  S.  24. 
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die  andere  leicht  färben  Hess.  Die  erste  Art  repräsentierte  Muskel-,  die 
zweite  Sarkomzellen.  Nach  der  Uterushöhle  hin  wurden  diese  Knötchen 
^össer  und  dem  unbewaffneten  Auge  sichtbar,  und  sah  man,  da«s  sie  aus 
vielen  kleineren  zusammengesetzt  waren.  Die  ganz  nahe  am  Cavum  uteri 
gelegenen  Knötchen  bestanden  häufig  lediglich  aus  Sarkomzellen.  Die  in 
die  Uterushöhle  hineinragenden  Tumoren  setzten  sich  auch  aus  kleinen 
Knötchen  zusammen  und  erschienen  als  Sarkom,  das  in  die  unteren  Schich- 
ten der  Mucosa  hineingewachsen  war. 

Y.  Kahl  den  glaubt,  dass  dieses  Präparat  das  allerfrüheste  Sta- 
dium der  Myombildung  im  Uterus  zur  Anschauung  bringt,  und  diiss 
man  in  dem  kleinsten  der  Knötchen  die  ersten  Stadien  der  Entwick- 
lung des  Sarkoms  beobachten  kann.  Er  schreibt  hierüber  wörtlich: 
,Es  ging  diese  innerhalb  der  kleinsten  Fibromyomknötchen  vor  sich, 
und  zwar  durch  direkte  Umwandlung  der  Muskelzellen  in  rundliche, 
und  dann  in  kurzovale,  an  den  Polen  abgestumpfte  Zellen.  Niemals 
waren  Sarkomzellen  und  Muskelzellen  regellos  durcheinander  gestreut, 
sondern  man  fand  in  einem  Knötchen  ein  für  sich  abgegrenztes  Ter- 
ritorium in  Sarkomgewebe  umgewandelt,  während  der  andere,  ebenso 
scharf  abgegrenzte  Teil  noch  das  charakteristische  Aussehen  des  Fibro- 
myoms  resp.  Myoms  zeigte.^ 

Diese  Ausicht  wird  nun  von  Williams  und  Pick  bezweifelt, 
welche  im  Gegensatz  zu  v.  K  a  h  1  d  e  n  gerade  darauf  Wert  legen,  dass 
die  verwandten  Zellformen  nicht  bloss  nebeneinander,  sondern  in  in- 
niger Durchmischung  auch  untereinander  zu  finden  sind,  und  dass 
man  Uebergangsformen  von  Kernen  und  Zellen  begegnet.  Beide  letzt- 
genannten Autoren  glauben  diese  Postulate  in  ihren  Fällen  erfüllt 
und  beschreiben  ein  deutliches  Hervorgehen  der  Sarkomzellen  aus 
den  Muskelzellen  selbst.  Hier  sind  Sarkomzellen  und  Muskelzellen 
regellos  durcheinander  zerstreut,  und  erscheinen  die  fast  durch- 
gehende Spindelform  aller  Sarkomzellen,  das  auffallende  Richtungs- 
bestreben derselben,  welches  sie  allerorts  als  eine  unmittelbare  Fort- 
setzung der  Muskelbündel  erscheinen  lässt,  das  garbenartige  Hervor- 
quellen der  Sarkomelemente  aus  den  gelockerten  und  aufgefassten 
Enden  der  Muskelfascikel,  die  innige  Mischung  der  stets  parallel  (be- 
lagerten Sarkom-  und  Muskelzellen  in  den  Bündeln,  die  hier  leicht 
zu  findenden  Zell-  resp.  Kernübergänge  ein  unwiderlegbarer  Beweis 
fOr  die  Auffassung  dieser  beiden  Autoren  zu  sein.  Und  während 
Williams  nur  die  Spindelzellen  und  Riesenzellen  aus  den  Muskel- 
fasern ableitet,  geht  Pick  noch  weiter  und  leitet  in  seinem  Falle, 
wo  es  sich  um  ein  Myxosarkom  handelt,  auch  die  Elemente  des  pro- 
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liferierenden  Schleimgewebes,  also  des  myxomatösen  Tiimoranteils  von 
den  Muskelelementen  ab. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  letztgenannten  Arbeiten  hält  nun  Rick  er ') 
die  maligne  Degeneration  von  Myomen  überhaupt  für  nicht  so  häufi«;, 
und  nimmt  den  Ausgang  von  den  bindegewebigen  Teilen  an ,  da 
Muskulatur  und  Bindegewebe  auf  das  Schärfste  getrennt  seien  und 
dieses  Bindegewebe  Uebergänge  zeige. 

Aus  diesen  Betrachtungen  geht  hervor,  dass  sich  einerseits 
Fibromyome  in  Sarkome  umwandeln  können  durch  Wucherung  der 
Bindegewebszellen  zwischen  den  Muskelfasern,  dass  aber  auch  ander- 
seits durch  Wucherung  der  Muskelzellen  selbst  eine  sarkomartige 
Geschwulst  entstehen  kann.  Vielleicht  kommt  auch  eine  Kombina* 
tion  beider  Prozesse  vor. 

Nachdem  ich  so  einen  Ueberblick  über  die  Lehre  von  dem  Sar- 
kom des  Uterus  gegeben  habe,  möchte  ich  zu  der  Beschreibung 
m(»ines  eigenen  Falles  übergehen,  welcher  an  der  hiesigen  chirur- 
gischen Klinik  zur  Beobachtung  kam,  und  wenn  derselbe  auch  uicht« 
wesentlich  neues  bietet  in  histologischer  Beziehung,  so  möchte  er 
doch  als  kasuistischer  Beitrag  zu  diesen  immerhin  interessanten  Tumoren 
einer  eingehenderen  Bearbeitung  wert  sein. 

Zunächst  lasse  ich  die  Krankengeschichte  folgen,  welche  mir 
durch  die  Freundlichkeit  des  Herrn  Dr.  Heddäus  zur  Verfügung 
gestellt  wurde: 

A.  F.,  66  J.,  Landwirtsfrau,  stammt  aus  jresunder  Familie  und  war 
selbst  stets  gesund.  Periode  früher  immer  regelmässig,  3  normale  Ge- 
burten und  Wochenbetten,  seit  11  Jahren  Menopause.  Ihr  jetziges  Lei- 
den begann  im  August  96  mit  starken  Blutungen  aus  der  Scheide.  Der 
behandelnde  Arzt  entfernte  manuell  „Fleischmassen''.  Damach  soll  die 
Blutung  sehr  nachgelassen  haben,  aber  nicht  vollkommen  verschwunden 
sein.  Im  November  96  trat  nieder  eine  stärkere  Blutung  auf,  die  durch 
Ausschabung  beseitigt  wurde.  Seitdem  sistierten  angeblich  die  Blutungen 
bis  zum  12.  Januar  97,  doch  litt  Patientin  an  starkem  Ausfluss.  Die 
Aufnahme  in  die  hiesige  chirurgische  Klinik  erfolgte  am   14.  Januar  97. 

Status :  Kräftige  Frau  von  gelblicher  Hautfarbe  und  sehr  stark  ent- 
wickeltem Fettpolster.  An  beiden  Beinen  Oedeme,  keine  allgemeinen 
Drüsenschwellungen.  Ueber  Lungen  und  Herz  normale  Befunde.  Ab- 
domen stark  aufgetrieben  und  etwas  gespannt,  nirgends  Druckemplind- 
lichkeit.  In  den  abhängigen  Partien  Dämpfung,  Fndulation.  Leber- 
dämpfung etwas  vergrössert,  Milzdämpfung  nicht  vergrössert.    Stuhlgang 

1)  R  i  c  k  e  r.  Beiträge  zur  Aetiologie  der  Uterusgeschwülst«.  Virchow*s 
Archiv.  Bd.  142. 
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meist  regelmässig,  zuweilen  Obstipation.  Urin  trübe,  sauer,  enthält  eine 
Spur  Albanien,  keinen  Zucker.  Bei  der  vaginalen  Untersuchung  fühlt 
man  im  oberen  Teile  der  Scheide  eine  zerklüftete  grosse  Geschwulst, 
welche  das  ganze  Scheidegewölbe  ausfüllt.  Sie  fühlt  sich  weich,  bröcke- 
lig an,  ist  nach  den  Seiten  und  nach  vorne  fixiert  und  sondert  ein  sclieuss- 
lich  stinkendes,  jauchiges  Sekret  ab.  Uterus  oder  Adnexe  sind  nicht 
durchzufühlen. 

Es  wird  daraufhin  die  klinische  Diagnose  „Carcinoma  uteri"  gestellt 
und  am  15.  Januar  97  die  Operation  gemacht. 

Nach  gründlicher  Reinigung  und  Ausspülung  der  Scheide  wird  die 
vordere  Muttermundslippe  mit  der  Kugelzange  gefasst,  die  hintere  reisst 
sofort  aus.  Teils  mit  dem  scharfen  Löffel  teils  mit  der  Hand  werden 
sodann  grosse  Massen  schleimig  ödematösen  Gewebes,  zum  Teil  von  der 
(rrösse  eines  Hühnereies  entfernt.  Dieselben  machen  weniger  den  Ein- 
druck eines  Carcinoms  als  den  eines  myxomatös  degenerierten  Sarkoms. 
Die  Geschwulst  hat  im  Ganzen  mindestens  die  Grösse  eines  Kindskopfes. 
Die  Utemswandungen  sind  stark  verdünnt;  die  Uterussonde  gelangt 
20  cm  weit  in  die  Höhe. 

Nach  hinten  bleibt  von  der  Uteruswand  eigentlich  nichts  mehr  stehen, 
so  dass  sich  die  Rektalwand  in  das  Scheidegewölbe  vorbuchtet.  Die  vor- 
dere Muttermundslippe  scheint  noch  etwas  resistenter  zu  sein. 

Die  anatomische  Untersuchung  der  herausgenommenen  Massen  ergibt 
ein  Myxosarkoma  uteri.  Da  sich  der  Zustand  der  Frau  trotz  dieser  Ope- 
ration und  trotz  sorgfältiger  Nachbehandlung  nicht  bessert,  wird  am 
1.  Februar  97  nochmals  eine  Excochleation  in  Narkose  gemacht. 

Wegen  der  Gefahr  der  Perforation  nach  der  Bauchhöhle  wie  nach 
Blase  und  Mastdarm  ist  eine  gründliche  Entfernung  der  rapid  wuchern- 
den Geschwulst  nicht  möglich.  Auch  diesmal  werden  grosse  Massen  myxo- 
matöser  Beschaffenheit  ausgeräumt. 

Am  15.  Februar  97  wird  die  Frau  auf  ihren  Wunsch  entlassen,  und 
ist  der  Lokalstatus  am  Tage  der  Entlassung  folgender:  Eine  nochmalige 
digitale  Untersuchung  konstatiert,  dass  der  Tumor  wieder  kolossal  ge- 
wuchert, ist,  so  dass  die  ganze  Uterushöhle  wieder  von  Geschwulstinassen 
ausgefüllt  ist,  als  sei  überhaupt  nichts  entfernt  worden.  Der  Tumor  blu- 
tet leicht. 

In  Bezug  auf  das  makroskopische  Verhalten  der  mir  zur  Unter- 
suchung übergebenen  Geschwulstmassen  lässt  sich  nicht  viel  sagen  —  wenig- 
stens kein  weiterer  Schluss  ziehen,  da  es  sich  ja  nur  um  einzelne  Teile 
de«  Tumors  handelte.  Die  Stücke  der  ersten  Ausräumung  sind  durchweg 
polypenartige,  teils  knollige,  teils  lappige  Bildungen;  dieselben  besitzen 
eine  gelblichgraue,  glatte  Oberfläche  und  eine  schwammig  weiche  Konsi- 
stenz. Auf  dem  Querschnitt  erweisen  sie  sich  als  homogen  weisslich,  von 
leicht  schleimigem  Safte  überzogen. 

Eine  besondere  Kapsel  ist  an  diesen  Massen  nicht  zu  erkennen.    Et- 
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was  anders  verhalten  sich  die  Stücke  der  zweiten  Excochleation,  die 
offenbar  eine  jüngeres  Stadium  der  Geschwulstbildung  darstellen.  Auch 
hier  handelt  es  sich  um  knollige,  lappige  Massen  von  glatter,  teils  T'6t- 
lichgelber,  teils  roter  Oberfläche ;  doch  lassen  sich  hier  deutlich  und  ohne 
grosse  Mühe  kleine  gelbliche  Tumoren  aus  einer  braunroten  Grundsubstanz 
herausschälen.  Diese  Tumoren  sind  härter  als  die  erst  erwähnten,  auf 
dem  Durchschnitt  konsistenter  und  von  Farbe  rotgelb.  Die  Grösse  der- 
selben variiert  zwischen  Erbsen-  und  Taubeneigrösse.  Es  wurden  nun 
aus  den  verschiedensten  Teilen  der  Geschwulst  einzelne  Stückchen  in 
Celloidin  eingebettet  und  darnach  mikroskopisch  untersucht.  Die  Färbung 
geschah  mit  Alauncarmin,  Hämatoxylin-Eosin  und  nach  der  van  Gie- 
son' sehen  Methode. 

Mikroskopischer  Befund:  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
lindet  man  nun  verschiedene,  teils  sehr  interessante  Bilder.  In  der  grossen 
Mehrzahl  der  Schnitte  sieht  man  meist  längsgetroffene,  teils  schlanke, 
teils  dickere  Bündel  aus  dicht  gelagerten  Spindelzellen.  Diese  Spindel- 
zellen zeigen  ein  verschiedenes  Verhalten;  während  die  einen  offenbar 
glatt«  Muskelelemente  darstellen  mit  intensiv  tingierten  blauschwarzen, 
stäbchenförmigen  Kernen,  sind  andere  typische  Sarkomspindelzellen,  welche 
zu  den  Muskelzellen  einen  ganz  auffälligen  Gegensatz  bilden,  vor  Allem 
durch  ihre  Kerne:  Von  etwas  geringerer  Länge  als  die  Stäbchenkeme, 
sind  sie  mehr  blasig,  kurz-oval,  eiförmig.  Auch  der  Zellleib  der  Sarkom- 
zellen ist  plumper  und  dicker  als  bei  den  Muskelzellen.  Was  die  Ver- 
teilung der  Muskelzellen  und  Sarkomzellen  betrifft,  so  hat  man  an  man- 
chen Stellen  ganz  genau  abgegrenzte  Züge  isolierter  Muskelelemente  und 
daneben  dicht  gelagerte  Sarkomzellen,  beide  Arten  für  sich  getrennt  und 
nicht  in  einander  übergehend.  —  Befunde,  wie  sie  v.  Kahl  den  in  der 
Darstellung  seines  Falles  angibt.  —  An  andern  Stellen  dagegen  scheinen 
die  Bänder  und  Züge  der  Sarkomelemente  eine  unmittelbare  Fortsetzung 
der  Muskelzüge  darzustellen.  Hier  liegen  Muskelzellen  und  Sarkomzellen 
regellos  durcheinander,  die  Richtung  der  ovalen  Sarkomzellkeme  setzt 
genau  die  Richtung  der  stäbchenförmigen  Muskelzellkerne  fort,  wobei  man 
mit  stärkerer  Vergrösserung  leicht  alle  Uebergänge  von  der  dunkel  tin- 
gierten Stäbchenform  zu  der  blässer  gefärbten,  rundlichen  Eigestalt  er- 
kennen kann.     Auch  die  Zellen  selbst  weisen  Uebergänge  auf. 

Neben  diesen,  fast  ausschliesslich  spindelzellhaltigen  Stellen  trifft 
man  an  anderen  Partien  mehr  den  Bau  eines  mischzelligen  Sarkoms. 
Hier  hat  man  grosse  und  kleine  Rundzellen  mit  deutlich  gefärbten  Ker- 
nen, Spindelzellen,  Zell-  und  Kernteilungstiguren  und  Riesenzellen.  Letz- 
tere sind  sehr  zahlreich  vertreten  und  zeigen  verschiedenes  Verhalten. 
In  dem  einen  Teil  des  Präparates  liegen  sie  mehr  vereinzelt  und  erwei- 
sen sich  als  grosse,  rundliche  Gebilde  mit  blassrot  gefärbtem  Protoplas- 
maleib und  mehreren  rundlichen,  ovalen,  gut  gefärbten  Kernen,  Bilder, 
wie  man  sie  ja  in  den  verschiedensten  mischzelligen  Sarkomen  antrifft. 
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Im  Gegensatz  hierzu  bat  man  in  denjenigen  Schnitten,  die  mehr  spin- 
deligen Charakter  haben,  ganz  andere  Bilder.  Hier  finden  sich  ganze 
Längszüge  reihenweise  angeordneter  Riesenzellen ;  die  Zellen  selbst  stellen 
sich  dar  wie  dickere  Spindelzellen,  die  Kerne  sind  gut  gefärbt  und  liegen 
hintereinander,  oft  2 — 6  in  einer  Zelle.  l)ie  Züge  verlaufen  genau  in 
der  Richtung  der  Spindelzellenzüge,  umlagert  sind  sie  von  glatten  Mus- 
kelzellen, Sarkomzellen  und  Uebergängen  zwischen  beiden.  Es  ist  das 
Verhalten  dieser  Riesenzellen  ähnlich  zu  den  jungen  Muskelzellschläuchen , 
d.  h.  den  Brustschläuchen  junger,  quergestreifter  Muskelzellen,  und  es  erinnert 
bei  der  Betrachtung  lebhaft  an  Bilder,  wie  wir  sie  in  Myomen  des  Ho- 
dens antreffen ;  auch  hier  hat  man  die  reihenweise  angeordneten,  grösseren 
Längszellen  mit  2  und  mehr  Kernen  und  bedeuten  sie  hier  soviel  wie 
junge,  quergestreifte  Muskelzellen.  Weber^)  beschreibt  in  seinem  Falle 
solche  Zellen,  und  fasst  sie  als  junge,  quergestreifte  Muskelzellen,  her- 
vorgehend aus  der  Proliferation  von  Sarkomzellen  auf;  er  weist  darin 
deutliche  Querstreifung  nach:  letztere  ist  in  unserem  Falle  in  keinem 
Schnitt  zu  finden.  Jedenfalls  müssen  wir  diese  Zellen  als  ein  Prolife- 
rationsprodukt  der  Sarkomzellen  und  in  weiteren  Grenzen  der  glatten 
Muskelzellen  auffassen. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  im  Ganzen  gut  gefärbten,  dichtzelligen,  sar- 
komatösen Partien  finden  sich  nun  andere  von  melir  oder  minder  grosser 
Ausdehnung,  wo  eine  blassrosa  gefUrbte,  fein  faserige,  gekörnte  Zwischen- 
snbstanz  überwiegt. 

Auch  hier  bestehen  die  Zellen  meistens  aus  spindeligen  Elementen,  die 
weniger  dicht  liegen,  ebenfalls  gleichgerichtet  sind  und  ovale,  blasige 
Kerne  haben.  Während  hier  die  Kernfärbung  mehr  in  den  Hintergrund 
tritt,  ist  der  Protoplasmaleib  fast  überall  schön  rosa  gefärbt  und  läuft 
meistens  in  zwei  lange  ausgezogene,  mit  andern  Zellen  zusammenhängende 
oder  frei  endigende  Fortsätze  aus.  Hiedurch  erhält  das  ganze  Bild  eine 
fasemetzartige  Beschaffenheit.  Von  diesen  Zellen  findet  man  nun  Ueber- 
gänge  zu  den  typischen,  verästelten  Schleimzellen,  welche  nur  ganz  spär- 
lich in  einer  schleimigen  Zwischensubstanz  liegen  und  mit  ihren  zahl- 
reichen Fortsätzen  unter  einander  in  Verbindung  stehen,  so  dass  das 
typische  Bild  der  myxomatösen  Degeneration  entsteht.  Und  dass  es  sich 
in  der  That  um  eine  solche  myxomatöse  Degeneration,  bezw.  Proliferation 
je  nach  der  Auffassung  handelt,  beweist  der  positive  Ausfall,  der  an  den 
frischen  Präparaten  angestellten  Thioninreaktion.  Selir  interessant  sind 
die  hier  unter  dem  Mikroskop  hervortretenden  Uebergänge ;  während  ein- 
zelne Partien  immer  noch  ziemlich  zellreich  sind  und,  wenn  auch  die 
Zellen  verändert  sind,  doch  mehr  das  Bild  der  serösen,  hydropischen 
Durchtränkung  darbieten,  sind   andere  Partien  typisches  Schleimgewebe, 


1)  Weber,     üeber    die    Neubildung    quergestreifter    Muskelfasern    etc. 
VirchowV  Archiv.  Bd.  39. 


192  M.  Vogler, 

charakteristisch  sowohl  an  Zwischensubstanz,  wie  an  Zellen.  Auch  hier 
sehen  wir  riesenzellenähnliche  Gebilde  mit  2  oder  mehr  Kernen.  Zwi- 
schen diesen  schleimig  veränderten  Zellen  findet  man  hyaline  Massen,  teils 
als  Kugeln,  regellos  3 — 4  nebeneinander,  teils  als  amorphe  Massen,  meis- 
tens in  und  um  die  Gefässe,  aber  auch  zwischen  den  Zellen. 

Wahrscheinlich  handelt  es  sich  in  den  hydropischen,  noch  zellreicheren 
Partien  um  die  Ablagerung  eines  Eiweisskörpers,  welcher  die  Vorstufe 
zu  dem  späterhin  sich  ausbildenden  Mucin  darstellt,  und  ist  vielleicht 
auch  der  Hyalinbefund  als  eine  derartige  Vorstufe  zu  deuten,  denn  man 
findet  hier  ganz  allmähliche  Uebergänge  in  die  myxomat()sen  Partien 
einerseits  und  die  sarkomatösen  Partien  anderseits. 

Was  die  Gefässe  anbetrifft,  so  sind  diese  in  den  Präparaten  ver- 
schieden verteilt.  Während  in  einzelnen  Partien  nur  spärliche  oder  gar 
keine  Gefässe  zu  erkennen  sind  —  meist  ist  dies  in  den  Spindelzellterri- 
t<:)rien  der  Fall  —  sind  wieder  andere  Stellen  sehr  gefässreich.  Man  findet 
dann  zahlreiche  Quer-  und  Längsschnitte  von  Kapillaren,  kleinsten  Arte- 
rien und  Venen  mit  roten  Blutkörperchen  prall  gefüllt.  Stellenweise  sind 
am  diese  Gefässe  herum  besondere  Zellanhäufungen,  meist  in  den  misch- 
zelligen  Partien,  und  es  macht  hier  den  Eindruck,  dass,  während  in  den 
Spindelzellterritorien  mehr  die  Muskelzellen  als  Ursprung  der  Geschwulst 
aufzufassen  sind,  in  diesen  Gebieten  das  Zwischenbindegewebe  u.  die  Ge- 
fässscheiden  nicht  ganz  unbeteiligt  sind.  Wahrscheinlich  hat  man  es  hier 
mit  Kombinationen  zu  thun. 

Von  sonstigen  mikroskopischen  Bestandteilen  treffen  wir  über  alle 
Schnitte  verteilt  zahlreiche  Leucocyten  und  viele  freie  rote  Blutkörper- 
chen. Als  Ausdruck  einer  lebhaften  Proliferation  darf  gelten,  dass  man 
viele  Kemteilungstiguren  sieht,  auch  zwei  und  mehr  Kerne  in  einer  Zelle. 
Dann  hat  man  stellenweise  krümelige  Detritusmassen  als  Ausdruck  einer 
beginnenden  regressiven  Metamorphose.  Die  Umkapselung  der  Geschwulst 
war  ursprünglich  offenbar  von  der  Schleimhaut  gebildet,  wenn  letzere 
auch  sehr  verändert,  in  anderen  Partien  überhaupt  gar  nicht  mehr  vor- 
handen ist.  Man  sieht  noch  ganz  spärliche  Drüsen-  oder  Epithel- 
reste, an  einzelnen  Stellen  erscheint  das  Epithel  abgeplattet;  meistens 
ist  aber  die  Schleimhaut  gar  nicht  mehr  vorhanden  bezw.  erkenntlich, 
und  man  trifft  an  ihrer  Stelle  dem  Tumor  eine  Schichte  kleinzellig  in- 
filtrierten Gewebes  aufgelagert  mit  stark  veränderten  GefUssen,  welche 
jedenfalls  auch  als  tiefe  Schleimhautschicht  aufzufassen  ist.  Wo  die  Ge- 
schwulst bis  an  die  Oberfläche  geht,  hat  man  gar  keine  Umgrenzung, 
oder  es  finden  sich  an  der  Peripherie  die  oben  erwähnten  krümeligen 
Detritusmassen,  mit  Zellresten  und  Zelltrüramern  der  verschiedensten  Art. 

Die  histologischen  Bestandteile  unseres  Tumors,  um  es  kurz  zu 
rekapitulieren ,  sind  glatte  Muskelzellen ,  Sarkomzellen  (Rundzellen. 
Spindelzellen  und  Riesenzellen)   und  Schleimgewebe ;   daneben  spar- 
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liehe  Schleimhautresie  und  Zerfallstrümmer,  und  es  kommt  nun  darauf 
an,  wie  wir  dies  alles  deuten  sollen. 

Unzweifelhaft  handelte  es  sich  in  dem  vorliegenden  Falle  ur- 
sprünglich um  ein  sich  in  die  Gebärmutterhöhle  vorbuchtendes  Fibro- 
myom  des  Uterus,  dafür  spricht  der  Reichtum  an  glatten  Muskel- 
zellen, die,  wenn  auch  nicht  überall  nachweisbare  Umkapselung,  in 
gewisser  Beziehung  auch  das  klinische  Bild.  In  dieser  Geschwulst 
trat  sarkomatöse  Umbildung  und  myxomatöse  Wucherung  auf. 

Es  muss  nun  die  Frage  aufgeworfen  werden,  geht  die  Sarkom- 
bildung von  dem  interstitiellen  Zwischengewebe  aus,  indem  hier  Wu- 
cherungsvorgänge Platz  gegriffen  haben,  und  das  alte  Muskelgewebe 
verdrängt  worden  ist  —  die  alte  Virchow'sche  Auffassung  —  oder 
dürfen  wir  auch  die  Muskelelemente  selbst  als  beteiligt  an  dem  Um- 
wandlungsprozesse  ansehen  ?  Wie  ich  schon  oben  erwähnte,  sind  die 
Ansichten  über  diese  Frage  noch  nicht  ganz  geklärt,  und  stehen  sich 
die  beiden  Auffassungen  ziemlich  schroff  gegenüber.  Trotzdem,  glaube 
ich,  dürfen  wir  in  dem  hier  beschriebenen  Falle  eine  Beteiligung  der 
Muskelelemente  selbst  annehmen  —  wenn  wir  überhaupt  diese  Mög- 
lichkeit voraussetzen  —  und  zwar  nicht  in  dem  v.  K  a  h  1  d  e  n'schen 
Sinne,  sondern  in  dem  Sinne  von  Williams  und  Pick.  Gerade 
der  Umstand,  dass  in  dem  Falle  v.  Kahlden's  „niemals  Sarkom- 
zellen und  Muskelzellen  regellos  durch  einander  zerstreut  waren", 
sondern  man  stets  „für  sich  abgegrenzte  Territorien"  fand,  gerade 
dies,  glaube  ich,  ist  für  den  Ursprung  der  Sarkomzellen  aus  den 
glatten  Muskelfasern  ebensowenig  beweisend,  wie  es  die  Möglichkeit 
einer  Entstelmng  aus  dem  interstitiellen  Gewebe  ausschliessen  lässt. 
Ganz  anders  verhält  es  sich  in  unserem  Falle,  welcher  sich  in  dieser 
Beziehung  eng  an  die  von  Pick  und  Williams  erwähnten  Fälle 
anschUesst.  Hier  sind  Muskelzellen  und  Sarkomzellen  nicht  bloss 
nebeneinander  sondern  in  inniger  Durchmischung  auch  untereinander 
zu  sehen,  wobei  wir  allen  möglichen  Uebergangsformen  von  Zellen 
und  Kernen  begegnen.  Auch  das  Ueber  wiegen  von  Spindelzellen, 
die  gleiche  Richtung  der  Züge  der  letzteren  mit  den  Muskelzügen, 
alle  diese  Momente  scheinen  doch  für  ein  direktes  Hervorgehen  der 
Sarkomelemente  aus  den  Muskelelementen  zu  sprechen.  Dabei  ist 
eine  Beteiligung  des  interstitiellen  Zwischengewebes  nicht  ganz  aus- 
zuschliessen.  Während  sich  in  den  zuerst  entfernten  Massen  des 
Tumors  mehr  die  oben  geschilderten  histologischen  Bilder  finden,  so 
haben  wir  doch  andere  Schnitte,  mit  dem  Bilde  eines  mischzelligen 
Sarkoms,  mit  zahlreichen  Gefässen  und  Zellanhäufungen  um  die  Ge- 
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fässcheiden  —  es  sind  dies  vornehmlich  die  Stücke  der  zweiten  Ex- 
kochleation  —  wo  es  sich  offenbar  um  Wucherungen  handelt,  welche 
von  dem  Zwischenbindegewebe  ausgehen,  bezw.  um  eine  Beteiligung 
der  Gefässscheiden.  Ich  glaube,  dass  wir  es  in  imserem  Falle  mit 
einer  Kombination  beider  Prozesse  zu  thun  haben,  d.  h.  die  Sarkom- 
bildung hier  entsteht  teils  durch  Metaplasie  der  glatten  Muskelele- 
mente, teilweise  durch  Wucherungsprozesse  in  dem  Zwischenbinde- 
gewebe und  in  der  Umgebung  der  Gefässe. 

Eine  weitere  Frage,  welche  vielleicht  noch  einer  etwas  ein- 
gehenderen Betrachtung  wert  erscheint,  ist  das  Auftreten  von  Riesen- 
zellen in  dem  oben  beschriebenen  Tumor.  Nicht  sowohl  das  Vor- 
kommen der  letzteren  an  sich,  wenn  es  auch  verhältnismässig  nicht 
so  häufig  ist,  sondern  besonders  die  eigentümliche  Anordnung  der 
Riesenzellen  ist  es,  was  unseren  Tumor  in  dieser  Hinsicht  interessant 
macht.  Wie  schon  oben  erwähnt,  finden  wir  hier  neben  zahlreichen 
vereinzelten,  hier  und  dort  zerstreut  liegenden  Riesenzellen,  Längs- 
züge langgestreckter,  mit  mehreren  Kernen  versehener  Zellen,  aus- 
sehend wie  lange  Spindelzellen,  die  mitten  zwischen  den  Zügen  der 
Sarkomspindelzellen  und  parallel  den  letzteren  verlaufen.  Es  ent- 
stehen dadmch  ganz  eigentümliche  Bilder,  und  ich  habe  in  der  Lit- 
teratur  eigentlich  nur  in  einem  Falle  ein  ähnliches  Verhalten  ge- 
schildert gefunden,  nämlich  in  dem  Fall  8  von  Hegar'). 

„Hier  handelt  es  sich  um  eine  44jährige  Frau,  welcher  He  gar  einen 
2  Pfund  schweren  Tumor  aus  dem  Uterus  entfernt  hatte.  Fünfzehn  Mo- 
nate darauf  fand  sich  ein  Recidiv,  welches  bedeutend  grösser  war,  als 
der  ursprüngliche  Tumor.  Den  ersten  Tumor  hielt  er  für  ein  Fibromyom, 
bei  dem  zweiten,  von  R.  Mayer  untersuchten  Tumor  stellte  es  sich  her- 
aus, dass  er  ein  Myom  war,  welches  sich  nur  in  einem  speziellen  Punkte 
von  dem  gewöhnlichen  Myom  unterschied;  er  schreibt  hierüber  wörtlich: 
„Als  auffällig  und  nicht  gewöhnlich  ist  nur  ein  Verhalten  zu  bemerken. 
Es  linden  sich  an  einzelnen  Stellen,  und  an  diesen  dann  gewöhnlich  zahl- 
reicli  mitten  in  dem  Zuge  der  Fasermassen  und  parallel  mit  diesen  spin- 
delförmige, grosse  Figuren,  wie  ungeheuer  vergrösserte  Spindelzellen.  Sie 
hatten  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  den  oft  zu  förmlichen  Brutschläuchen 
umgewandelten  Zellen  des  Bindegewebes  bei  lebhaften  Proliferations- 
Prozessen  oder  bei  Umwandelung  von  Bindegewebe  in  Knorpelgewebe.  *" 

Vielleicht  kann  man  hierher  auch  noch  den  Fall  von  Weber*) 
rechnen,    welcher    ähnliche  Bilder    beschreibt   und   diese   Zellen   als 

1)  H  e  g  a  r.   Das  Sarkom  des  Uterus.  Archiv  für  Gyn.  Bd.  2.  1871. 

2)  Weber.      Üeber    die    Neubildung    quergestreifter    Muskelfasern    etc. 
Virchow's  Archiv.  Bd.  39.  1867. 
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junge  quergestreifte  Muskelzellen  auffasst  Und  in  der  That  haben 
sie  auch  zu  grosse  Aehnlichkeit  mit  den  sog.  Muskelzellschläuchen, 
d.  h.  den  Brutschlauchen  junger  quergestreifter  Muskelzellen.  Herr 
Geheimrat  Arnold  stellte  mir  Schnitte  von  Rhabdomyomen  des 
Hodens  zur  Verfügung,  in  denen  wir  fast  genau  dieselben  Bilder  an- 
treffen, ebenfalls  Züge  langer  spindeliger  Zellen  mit  2  oder  mehr 
Kernen  in  typischer  Längsrichtung;  hier  stellen  diese  Zellen  doch 
sicher  quergestreifte  Muskelzellen  vor.  Auf  der  anderen  Seite  wird, 
wenn  auch  selten,  ein  Vorkonmien  von  quergestreiften  Muskelfasern 
in  Myxosarkomen  erwähnt,  und,  da  es  sich  hier  imi  ein  solches  han- 
delt, wäre  es  auf  den  ersten  Anschein  sehr  verlockend,  einen  der- 
artigen, ebenso  seltenen,  wie  interessanten  Befund,  auch  hier  zu  kon- 
statieren und  diese  Riesenzellen  als  junge  quergestreifte  Muskelzellen 
au£rafassen.  Ich  glaube,  soweit  darf  man  hier  nicht  gehen,  denn 
eines,  was  sehr  wesentlich  ist,  konnte  ich  trotz  allen  gründlichen 
Absuchens  der  Präparate  nicht  finden,  nämlich  die  Querstreifung. 
Diese  ist  in  den  Schnitten  von  Myomen  des  Hodens  entschieden  vor- 
handen und  auch  Weber  erwähnt  sie,  oder  doch  wenigstens  eine 
Andeutung  davon.  In  dem  vorliegenden  Falle ,  glaube  ich ,  müssen 
wir  uns  tlamit  begnügen,  das  Vorkommen  dieser  eigentümlichen  Pro- 
dukte lediglich  als  Ausdruck  einer  gesteigerten  Proliferatiou  der  Sar- 
komzellen, bezw.  in  weiterem  Sinne  der  glatten  Muskelzellen,  aus 
denen  die  Sarkomzellen  hervorgingen,  anzusehen.  Denn  dass  auch 
diese  Zellen  aus  glatten  Muskelzellen  hervorgehen,  das  glaube  ich 
ganz  sicher.  Dafür  spricht  schon  ihr  Vorkommen  an  denjenigen 
Stellen  des  Tumors,  wo  gerade  glatte  Muskelelemente  und  Spindel- 
zellen in  grosser  Anzahl  vorhanden  sind,  während  in  den  andern, 
mehr  den  Charakter  eines  mischzelligen  Sarkoms  tragenden  Stellen, 
die  isolierten  gewöhnlichen  Riesenzellen,  welche  ein  ganz  anderes 
Aussehen  haben,  anzutreffen  sind.  Ob  sich  nicht  bei  einem  Fort- 
schreiten des  Prozesses  doch  noch  Querstreifung  ausbildet,  wodurch 
natürlich  diese  Frage  zu  Gunsten  der  Auffassung  als  junge  querge- 
streifte Muskelzellen  entschieden  würde,  ist  jetzt  nicht  sicher  zu  sagen. 
Jedenfalls  dürfen  wir  aus  dem  oben  erwähnten  Befund  keinen  wei- 
teren Schluss  ziehen. 

Wenn  ich  nun  noch  zu  der  Frage  der  myicomatösen  Beschaffen- 
heit unseres  Tumors  komme,  so  möchte  ich  vorher  noch  kurz  auf 
die  gegenwärtigen  Ansichten  über  die  Natur  des  Schleimgewebes 
Oberhaupt  eingehen. 

13* 
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Bekanntlich  hat  Virchow^)  das  Schleimgewebe  als  ein  be- 
sonderes Gewebe  aufgefasst  in  demselben  Sinne  wie  Knorpel,  Fettge- 
webe, lockeres  Bindegewebe  etc. ;  es  unterscheide  sich  im  Wesentlichen 
von  diesen  Geweben  nur  durch  die  Beschaffenheit  der  Intercellular- 
substanz,  welche  hier,  im  Gegensatz  zu  der  beim  Kochen  leimgebenden 
des  übrigen  Bindegewebes,  Mucin  sei.  Dieser  Ansicht  gegenüber 
steht  eine  andere  von  Köster  und  Rum  1er*)  vertretene,  welche 
in  dem  Schleimgewebe  nichts  als  ödematöses  Bindegewebe  oder  Fett- 
gewebe, bezw.  ödematöse  Umwandlungsprodukte  anderer  Gewebe 
sehen.  Die  Ursachen  für  das  Oedem  seien  in  Stauungen  oder  grös- 
serer Durchlässigkeit  junger  Gefäss Wandungen  zu  suchen. 

Ich  will  mich  nun  nicht  weiter  über  die  Richtigkeit  der  einen 
oder  der  anderen  dieser  Lehren  verbreiten;  im  Ganzen  ist  an  den  von 
V  i  r  c  h  o  w  festgesetzten  Begriffen  des  myxomatösen  Gewebes  festzu- 
halten, daneben  aber  besteht  jedenfalls  ein  naher  Zusammenhang 
zwischen  Oedem  und  Schleimgewebe,  und  haben  neben  der  unab- 
hängigen Entstehung  dieses  Gewebes  ödematöse  Zustände  für  seine 
Produktion  eine  gewisse  Bedeutung.  Nur  aus  diesem  Zusammenhang, 
glaube  ich,  können  wir  ims  die  Uebergänge  von  einer  gewissen  ödema- 
tüsen  Beschaffenheit  zur  myxomatösen  Beschaffenheit  erklären. 

Was  nun  die  Myxosarkome  des  Uterus  betrifft,  so  sind  ausser 
den  oben  erwähnten  „Traubensarkomen  des  Cervix"  andere  Myxo- 
sarkome  des  Uterus  nur  wenige  beschrieben  worden.  Wenn  man 
auch  die  zuletzt  genannte  Geschwulstform  für  eine  typische  halten 
darf,  sowohl  in  Bezug  auf  das  klinische  Bild,  wie  in  Bezug  auf  die 
histologischen  Erscheinungen  —  wahrscheinlich  bedingt  durch  die 
Lokalisation  —  so  muss  man  doch  annehmen,  dass  von  jeder  Stelle 
des  Uterus  unter  den  gegebenen  Bedingungen  Neubildungen  ausgehen 
können,  welche  makro-  und  mikroskopisch  die  allergrösste  Aehnlich- 
keit  mit  dieser  Geschwulst  haben ,  und  dass  das  so  seltene  Myxo- 
sarkom  des  Uterus  derselben  sehr  nahe  steht.  Und  in  der  That 
konnte  ich  einige  Fälle  in  der  Litteratur  auffinden,  welche  dies  zu 
beweisen  scheinen. 

Schon  V  i  r  c  h  o  w  ^)  erwähnt  myxomatöse  Proliferations  -  Vor- 
gänge in  Myomen  und  sagt  darüber  wörtlich:  „In  manchen  Myomen 
findet   sich    ein    sehr   reichliches   und   dehnbares   Interstitialgewebe, 


1)  V  i  r  c  h  0  w.      Cellularpathologie.      Derselbe.     Die    krankhaften    Gre- 
schwülste.  Bd.  I. 

2)  R  u  m  1  e  r.   Ueber  Myxom  und  Schleimgewebe.  Inaug.-Diss.  Bonn  1881. 

3)  Virchow.    Die  krankhaften  Geschwülste. 
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welches  bald  zwischen  den  einzelnen  Knoten  einer  zusammengesetzten 
Geschwulst,  bald  zwischen  den  einzelnen  Faserzügen  eines  Knotens 
gelegen  ist  und  welches  durch  seinen  reichen  Gehalt  an  Flüssigkeit 
allerdings  den  ödematösen  Zuständen  am  nächsten  steht.  Indessen 
handelt  es  sich  nicht  bloss  um  Infiltration  mit  Flüssigkeit,  denn, 
wenn  man  das  weiche  Gewebe  mikroskopisch  untersucht,  so  findet 
man  darin  bald  mehr,  bald  weniger  kernhaltige  Rundzellen  von  der 
Grösse  und  Gestalt  der  Schleimkörperchen.  Es  bestehen  also  Pro- 
liferationsYorgänge.  Auch  enthält  die  Flüssigkeit  häufig  Mucin,  so 
dass  genau  genommen  ein  Myxomyoma  vorliegt.  ** 

Im  weiteren  veröfiFentlicht  Schultes*)  in  seiner  Inaugural- 
dissertation einen  Fall,  der  hierher  gehört. 

Bei  einem  45  Jahre  alten  Dienstmädchen  wurde  ein  submnköses  Fibro- 
myoin  entfernt.  Nach  einem  Jahre  trat  ein  Recidiv  auf,  und  der  Uterus 
wurde  deshalb  amputiert.  An  der  vorderen  Uteruswand  sass  ein  Tumor, 
der  vom  Peritoneum  durch  eine  Muskelschicht  getrennt  war,  ebenso  ragte 
in  die  Uterushöhle  ein  Polyp.  Beide  Geschwülste  sahen  an  einzelnen 
Stellen  weiss,  an  anderen  gelb,  wieder  an  anderen  gallertig  aus,  und 
waren  mikroskopisch  zusammengesetzt  aus  runden  und  spindelförmigen 
Zellen,  mit  bindegewebiger  Zwischensubstanz,  die  zum  Teil  verfettet,  zum 
Teil  in  schleimiger  Degeneration  begriffen  waren. 

Dann  wurde  ein  Fall  von  Jacubasch*)  beschrieben ,  der 
einiges  Interesse  bietet. 

Hier  handelt  es  sich  um  eine  51  Jahre  alte  Frau,  welche  fünfmal 
geboren  und  einmal  abortiert  hatte.  Sie  erkrankte  mit  Blutungen  und 
fleischwasserähnlichem,  übelreichendem  Auslluss  und  suchte  deshalb  das 
Krankenhaus  auf.  Da  sich  bei  der  Untersuchung  kein  frei  in  die  Uterus- 
höhle vorspringender  Tumor  nachweisen  Hess,  wurde  die  Diagnose  auf 
einen  interstitiellen  Tumor  gestellt,  und  die  Frau  in  den  nächsten  Jahren 
einer  palliativen  Behandlung  unterzogen,  wobei  sich  jedesmal  für  kurze 
Zeit  Besserung  einstellte.  Bei  einer  4  Jahre  nach  Anfang  des  Leidens 
vorgenommenen  Untersuchung  war  die  Scheide  mit  einer  kindskopfgrossen 
Geschwulst  ausgefüllt,  welche  pilzförmig  aus  dem  Muttermund  hervor- 
ragte und  mit  einem  rundlichen  Stiele  im  Fundus  entsprang.  Die  Ge- 
schwulstmassen wurden  entfernt,  einige  Tage  darauf  erfolgte  der  Exitus 
an  Peritonitis.  Die  Sektion  ergab  das  Vorhandensein  einer  gänseeigrossen 
und  taubeneigrossen  Gesch>^Tilst  im  Cavum  uteri,  welche  beide  im  Fundus 
inserierten,  an  einigen  Stellen  eine  rosige,  an  andern  eine  glasige,  selbst 


1)  Schulte  8.  Ueber  Sarcoma  uteri.  Inaug.-Dissert  Berlin  1886. 

2)  Jacubasch.  Vier  Fälle  von  Uteruasarkom.  Zeitschr.  für  Geburtshilfe 
und  Gynaekologie.  Bd.  VII.  1882, 
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luilchweisse  Färbung  zeigten  und  mit  den  zuerst  entfernten  Massen  im 
Ganzen  übereinstimmten.  Mikroskopisch  betrachtet  wechselten  zellen- 
reiche sarkomatöse  Stellen  mit  mehr  myxomatösen  Partien  ab,  in  welchen 
die  Zellen  sehr  spärlich,  die  Intercellularsubstanz  meist  homogen  war  und 
auf  Essigsäurezusatz  Mucinreaktion  zeigte.  Die  intraparietalen  Partien 
der  Geschwulst  erwiesen  sich  als  ein  Fibroinyom  mit  vorwiegend  fibrösem 
Gewebe.  Der  Verfasser  nimmt  daher  eine  Entwicklung  des  Sarkoms  aus 
einem  primären  Fibromyom  als  sicher  an. 

Auch  Gusserow^)    u.  Heinz  er*)    teilen  ähnliche  Fälle  mit. 

Bei  einer  57jähr.  Frau,  die  einmal  geboren  und  dreimal  abortiert 
hatte,  hatte  ein  Sarkom  der  Wand  des  Corpus  uteri  zur  Perforation  in 
die  Bauchhöhle  und  zu  Metastasenbildungen  auf  dem  Peritoneum  und  im 
Netz  geführt.  Auf  dem  Durchschnitt  der  Geschwulst  wechselten  markig- 
weisse  Stellen  mit  glasig  durchscheinenden,  wie  myxomatösen  ab.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergibt  ein  Spindelzellensarkom  mit  deutlicher 
myxomatöser  Struktur,  wohl  aus  einem  Fibromyxom  hervorgegangen. 

Bei  Heinz  er  findet  sich  in  der  linken  Wand  des  bei  einer  48jähr. 
3-para  durch  supravaginale  Amputation  ausgeschnittenen  Uterus  ein  über 
strausseneigrosses,  aus  einem  Myom  hervorgegangenes  Sarkom.  Es  er- 
weist sich  im  Centrum  von  ausgesprochen  myxomatösem  Bau,  in  der  Peri- 
pherie exquisit  sarkomatös  mit  glatten  Muskelfasern,  grossen  Rund-  und 
Spindelzellen  und  unregelmässig  eingestreuten,  vielkemigen  Riesenzellen. 
Zwischen  Centrum  und  Peripherie  ist  eine  hyalin  aussehende  Uebergangs- 
zone.  —  Ausserdem  hängen  noch  dicht  oberhalb  des  inneren  Muttermun- 
des in  die  erweiterte  Uterushöhle  sowie  in  die  Cervix  graugelbliche,  gall- 
ertig weiche,  lappige  und  traubige  Bildungen  herab,  welche  mikroskopisch 
die  für  das  traubige  Sarkom  des  Cervix  als  charakteristisch  beschriebene 
Struktur  zeigen,  indem  die  Intercellularsubstanz  von  schleimiger  Beschaf- 
fenheit den  Geschwulstzellen  gegenüber  vielfach  stark  überwiegt. 

Heinz  er  weist  an  der  Hand  seines  Falles  nach,  dass  gerade 
da,  wo  Cirkulationsstörungen  anzunehmen  sind,  die  Umbildung  des 
Sarkoms  statthat,  und  nimmt  an,  dass  gerade  das  starre  unnach- 
giebige Gewebe  der  Cervix  hierzu  disponiert,  dass  also  die  traubigen 
Cervixsarkome  in  histologischer  Beziehung  nicht  so  weit  von  den 
übrigen  Myxosarkomen  des  Uterus  entfernt  sind,  wie  manche  Autoren 
anzunehmen  gewillt  sind. 

Zuletzt  möge  noch  der  Fall  von  Pick^)  erwähnt  werden,  wel- 

1)  Gussero w.  Neubildungen  des  Uterus.  Billroth-Lücke.  Hand- 
buch der  Frauenkrankheiten.  Bd.  IL 

2)  H  e  i  n  z  e  r.    Ueber  Myxosarcoina  uteri.  Inaug.-Dissert.  Würzburg  1893. 

3)  Pick.  Zur  Histogenose  und  Klassifikation  der  Gebärmuttersarkome. 
Archiv  für  Gyn.  48,  1895. 
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eher  mit  dem  Heinzer  sehen  Fall  „in  allen  principiellen  Punkten** 
übereinstimmt.  Auch  hier  finden  wir  ein  aus  einem  Myom  sich 
entwickelndes,  zum  Teil  gut  begrenztes  und  ausschälbares  Sarkom; 
auch  hier  bestanden  Teile  der  Geschwulst  aus  Myomgewebe.  Auch 
in  diesem  Falle  war  das  üterusparenchym  inficiert  und  die  die 
Tumorperipherie  von  der  Innenfläche  trennende  Muskellage  mitsamt 
der  Schleimhaut  auf  dem  Wege  direkter  Durchwachsung  durch- 
brochen, wobei  das  durchgebrochene  Tumorgewebe  in  Form  lappi- 
*rer  und  gallertiger,  aus  Schleimgewebe  bestehender  Wucherungen 
durch  die  Schleimhaut  in  den  Uteruskanal  herabhing.  Aber  wäh- 
rend Heinz  er  das  Schleimgewebe  nur  von  dem  Bindegewebe  ab- 
leitet, lässt  es  Pick  aus  den  muskulären  Tumorbestandteilen  her- 
vorgehen, verursacht  durch  die  Üedemwirkung. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  unserem  Falle  zurück,  so  dürfen  wir 
wohl  annehmen,  dass  er  ebenfalls  als  zu  diesen  Fällen  gehörig 
betrachtet  werden  darf.  Es  handelt  sich  ja  ohne  Zweifel,  wie  aus 
der  oben  erwähnten  Beschreibung  hervorgeht,  um  ein  ursprüngliches 
Myom  des  Uterus,  indem  später  sarkomatöse  Umbildung  und  myxo- 
matöse  Proliferation  stattgefunden  haben. 

Besonders  eng  scheint  er  sich  an  die  zuletzt  erwähnten  Fälle 
von  Heinz  er  und  Piek  anzuschliessen,  indem  wir  auch  hier  die 
üebergänge  von  einer  mehr  hydropischen  Beschaffenheit  zur  typisch 
myxomatösen  Natur  sehen.  Es  wird  sich  nun  für  uns  die  Frage 
auf  werfen:  Dürfen  wir  auch  hier  den  Vorgang  als  unter  die  Ein- 
wirkung eines  Oedems,  einer  Stauung  entstanden  ansehen?  Ganz 
sicher  wird  sich  dies  hier  nicht  sagen  lassen,  indem  wir  nicht  be- 
rechtigt sind,  bestimmte  Schlüsse  zu  ziehen,  da  ja  nicht  das  ganze 
Organ,  ja  nicht  einmal  der  ganze  Tumor,  sondern  nur  einzelne  Stücke 
desselben  zur  Untersuchung  gelangten.  Trotzdem,  glaube  ich,  dürfen 
wir  die  obige  Frage  bejahen,  indem  man  da,  wo  man  Schleimge- 
webe findet,  auch  leicht  die  Bedingungen  für  ein  Oedem  nachweisen 
kann.  Das  myxomatöse  Gewebe  findet  sich  ja  hauptsächlich  in  den 
weit  in  die  Vagina  vorgewucherten  herabhängenden  Massen,  wo  der 
die  Stielgefässe  abklemmende  Zug  der  Polypen  cirkulationshindemd 
wirken  muss,  und  dann  noch  im  Centrum  der  anderen  Tumorteile. 
Als  Zeichen  der  Stauung  darf  man  vielleicht  noch  die  prall  gefüll- 
ten Gefässe,  die  zahlreichen  Hämorrhagieen  in  den  einzelnen  Ge- 
schwulstknoten, sowie  die  das  ganze  Gewebe  durchsetzenden  Rund- 
zellen, ansehen. 

Was  das  Vorkommen  von  Hyalin  betrifft,  welches  sich  haupt- 
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sächlich  in  und  um  Gefässe,  aber  auch  frei  als  Kugeln  oder  zu- 
sammenhängende Massen  zwischen  den  Zellen  findet,  so  wird  dies 
auch  von  andern  Autoren,  so  von  v.  Eahlden,  Eleinschmidt 
Kabl^  und  Heinzer  erwähnt. 

Ob  dieses  Hyalin  eine  weitere  Stufe  des  ödematösen  Umwand- 
lungsproduktes und  somit  eine  Vorstufe  des  Mucins  ist,  das  erlaube 
ich  mir  an  der  Hand  dieses  Falles  nicht  zu  entscheiden,  da  es  mich 
einerseits  zu  weit  führen  würde,  anderseits  die  Ansichten  über  diesen 
Punkt  sehr  auseinander  gehen. 

Der  knollige  und  höckerige  Bau  unseres  Tumors  erklärt  sicli 
offenbar  aus  einer  gewissen  anatomischen  Praeformierung,  gegeben 
durch  einzelne  getrennte,  kugelige,  primäre  intramurale  Myome. 

Auf  Gnmd  des  geschilderten  histologischen  Befimdes  besteht 
kein  Zweifel,  dass  es  sich  in  unserm  Falle  um  ein  Myxosarkoin 
des  Corpus  uteri,  hervorgegangen  aus  einem  primären 
Fibromyom,  handelt. 
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VI. 

Beitrag  zur  Kenntnis  der  tiefen  Lipome  des  Halses. 

Von 
Dr.  Fr.  Völcker, 

(Mit  1  Abbildung  und  Taf.  VI). 

Vergleicht  man  in  den  modernen  Lehrbüchern  der  Pathologie 
das  Kapitel  über  Lipom  mit  Virchow's  im  Jahre  1863  erschienener 
Abhandlung,  so  könnte  man  glauben,  unsere  Kenntnis  dieser  Ge- 
schwülste habe  sich  seit  jener  Zeit  nicht  verbessert;  denn  das,  was 
die  Lehrbücher  bieten,  ist  meist  nur  ein  Auszug  von  dem,  was 
Virchow  schon  vor  34  Jahren  geschrieben  hat.  Nun  ist  aber  doch 
die  Frage  der  Lipome  durch  zahlreiche  neuere  Arbeiten  gefördert 
worden ;  allerdings  sind  die  Resultate  derselben  noch  nicht  spruch- 
reif. Zur  Erklänmg  der  Aetiologie  sind  verschiedene  Möglichkeiten 
ia  Betracht  gezogen  worden.  Die  schon  von  Cruveilhier')  be- 
hauptete traumatische  Entstehungsweise  mancher  Lipome  wird  von 
Unna*)  näher  beleuchtet,  indem  er  anninmit,  dass  das  Trauma 
(Druck,    auch  Narben    nach  Verletzungen)  zunächst  zu  einer  Stau- 


1)  Trait^  d*anatomie  path.  T.  III. 

2)  Die  Histopathologie  der  Haut. 
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ung  der  fettreichen  Lymphe  fQhre  und  dass  in  dieser  so  erhöhten 
Fettzufuhr  die  Bildung  der  Pettgeschwülste  begründet  sei. 

Auch  entzündliche  Ursachen  wurden  herangezogen.  Schon 
Virchow^)  betont,  dass  Lymphdrüsen  in  einem  entzündlichen  Zu- 
stande sich  befinden  können,  der  anfangs  eine  Vergrösserung,  später 
eine  Schrumpfung  mit  sich  bringt,  und  dass  sich  um  die  schrum- 
pfende Drüse  Fettmassen  anlagern  können.  Madelung*)  hält  die 
Entstehung  der  von  ihm  als  Fetthals  beschriebenen  diffusen  Lipome 
des  Halses  auf  diese  Weise  für  möglich.  Auch  Staphylokokken 
mit  abgeschwächter  Vinilenz  wurden  einmal  in  einem  Lipom  nach- 
gewiesen'). Andere  Autoren  suchen  die  Entstehung  von  Lipomen 
in  nervösen  Einflüssen.  Dafür  sprechen  besonders  die  Fälle  von 
symmetrischen  Lipomen,  die  Köttnitz*)  zusammenstellt,  und  auch 
Madelung  räumt  trophoneurotischen  und  vasomotorischen  Störun- 
gen einige  Bedeutung  ein.  Grosch^)  sucht  die  Ursache  der  Lipom- 
bildung  in  einer  anomalen  Thätigkeit  der  Talg-  und  Schweissdrüsen; 
seine  Theorie  ist  aus  mehreren  Gründen  nicht  haltbar,  obwohl  sie 
sich  auf  eine  Statistik  von  716  Fällen  stützt.  (VergL  Goebel's 
Referat  über  multiple  Lipome  •).  Auch  die  Schilddrüsenerkrankungen 
hatte  man  schon  im  Verdacht,  dass  sie  Fettwucherungen  verursachen 
können '). 

Endlich  ist  es  schon  seit  langer  Zeit  bekannt, '  dass  Lipome  aus 
Entwickelungsstönmgen  hervorgehen  können.  Sah  man  doch  schon 
an  angeborenen  Lipomen  die  intrauterine  Entstehung  deutlich  de- 
monstriert. Besonders  gut  gekannt  sind  durch  eine  Arbeit  von 
v.  ßecklinghausen^)  die  Lipome,  die  sich  im  Zusammenhange 
nait  Spaltbildungen  der  Wirbelsäule  finden  und  die  er  aus  einer 
Transposition  von  Fettkeimen  aus  dem  subkutanen  Gewebe  in  den 
Wirbelkanal  erklärt.  Wie  man  sieht,  ist  es  eine  reiche  Fülle  von 
Möglichkeiten,  die  als  Ursache  der  Lipombildimg  angeklagt  werden, 
und  das,  was  wir  positives  hierüber  wissen,  ist  noch  so  gering,  dass 
C.  Schimmelbusch®)    ein  Referat   über   die  Aetiologie    des   6e- 

1)  Die  krankhaften  Geschwülste.  I.  S.  379. 

2)  Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  37.  S.  106. 

3)  Dor.  Society  de  biologie  de  Paris.  Progres  medical  1893. 

4)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  38. 

5)  Deutsche  Zeitschrift  fOr  Chirurgie.  Bd.  26. 

6)  Centralblatt  fQr  Pathologie.  1895. 

7)  Thomas  Blizard  Curling,  citiert  bei  Madelung.  1.  c. 

8)  Virchow's  Archiv.  Bd.  106. 

9)  Lubarsch  und  Ostertag.  Ergebnisse.  1.  Jahrgang.  2.  Abteilung. 
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schwülste  mit  den  Worten  beginnen  kann:  „Zu  den  Geschwülsten, 
über  deren  Aetiologie  man  sich  nur  sehr  wenig  plausible  Vorstel- 
lungen machen  kann,  gehören  in  erster  Linie  die  Lipome ''. 

Man  könnte  hoflTen,  dass  die  Entscheidung  über  die  Frage  der 
Aetiologie  erleichtert  würde  durch  eine  dem  Wesen  der  Fettge- 
schwülste  angepasste  Einteilung,  so  dass  man  für  die  eine  Gruppe 
die,  für  die  andere  eine  andere  Entstehungsursache  festlegen  könnte. 
Tbatsächlich  scheint  das  Lipom  auch  keine  ätiologische  Einheit  vor- 
zustellen. Eine  solche  Einteilung  besitzen  wir  aber  leider  nicht,  ja 
wir  wissen  nicht  einmal,  nach  welchen  Gesichtspunkten  man  die- 
selbe bewerkstelligen  soll.  Virchow  deutet  diese  Schwierigkeit 
dadurch  an,  dass  er  in  seiner  Abhandlung  über  die  Lipome  mehrere 
Einteilungen  nach  verschiedenen  Principien  neben  einander  bestehen 
l'asst.  Er  sagt,  dass  man  nach  dem  gegenseitigen  Verhältnisse  der 
die  Geschwxdst  konstituierenden  Gewebe  ein  Lipoma  molle,  fibro- 
sum,  teleangiectodes,  ossificum  u.  s.  w.  unterscheiden  müsse.  Nach 
den  verschiedenen  Arten  des  Wachstums  trennt  er  dann  ein  einfach 
tuberöses,  ein  polypöses  und  ein  capsuläres  Lipom.  Indem  er  das 
topographische  Verhältnis  betont,  giebt  er  eine  Einteilung  in  sub- 
kutane^ subfasciale,  intraorbitale,  subseröse,  submucöse,  subsynoviale 
u.  8.  w.  Formen.  Nach  dem  Muttergewebe  unterscheidet  er  hyper- 
und heteroplastische  und  zum  Schlüsse  fdgt  er  als  selbständige 
Gruppe  noch  die  multiplen  Lipome  an.  Offenbar  konnte  er  sich 
für  keine  dieser  Einteilungen  entscheiden.  Auch  die  neueren  Lehr- 
bücher geben  keine  bessere,  und  so  haben  wir  immer  noch  nicht 
den  Faden  gefunden,  der  uns  durch  das  Durcheinander  von  Erschei- 
nungsformen, von  verschiedenen  Lokalisationen,  von  ätiologischen 
Möglichkeiten  führen  könnte.  Ein  kleiner  Fortschritt  ist  in  dieser 
Hinsicht  dadurch  erreicht,  dass  man  nach  dem  Vorgange  Cru- 
veilhiers  (1.  c.)  das  Wort  subfascial  in  prägnanterem  Sinne  auf- 
fasst,  als  dies  Virchow  thut,  und  dass  man  aus  dem  topographi- 
schen Verhältnisse  der  Lipome  zu  den  Fascien  ein  Klassifikations- 
merkmal macht*).  Dass  mit  dieser  durch  klinische  Beobachtung 
gewonnenen  Unterscheidung  von  subkutanen  und  subfasialen  Lipomen 
eine  Grenze  markiert  ist,  die  im  Wesen  dieser  Geschwülste  that- 
^hlich  existiert,  geht  daraus  hervor,  dass  durch  die  Statistik  auch 
in  der  Aetiologie  beider  Formen  ein  wesentlicher  Unterschied  fest- 
gestellt wird :  von  den  ersteren  kann  nur  eine  verschwindend  kleine 
Anzahl  auf  kongenitale  Ursachen  zurückgeführt    werden,     von    den 

1)  Vergl.  Plettner*8  Dissertation.  Halle  1889. 
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letzteren  dagegen  20'/o,  eine  Zahl,  die  jedenfalls  noch  bedeutend 
grösser  wäre,  wenn  man  bei  ihrer  Bestimmung  nicht  so  viel  auf 
die  anamnestischen  Angaben  der  Patienten  angewiesen  wäre.  Es 
empfiehlt  sich  also  dringend  an  dieser  Einteilung  fest  zu  halten. 

Die  subfascialen  Lipome,  die  lange  nicht  so  häufig  sind,  als 
die  subkutanen,  kommen  so  ziemlich  an  allen  Regionen  des  mensch- 
lichen Körpers  vor.  Hinsichtlich  der  Ursache  ihrer  Bildung  wissen 
wir  nicht  viel.  Für  einen  Teil  von  ihnen  hat  Alsberg^)  die  Ent- 
stehung aus  den  bindegewebigen  Hüllen  der  peripheren  Nerven  wahr- 
scheinlich gemacht,  und  ein  nicht  unbeträchtlicher  Teil  scheint  auf 
intrauterinen  Ursachen  zu  beruhen,  wie  man  aus  der  erwähnten 
statistisch  nachgewiesenen  Häufigkeit  ihres  kongenitalen  Urspnmges 
vermuten  muss. 

Ein  Fall  eines  subfascialen  Lipoms,  in  dem  die  Beziehung  zu 
einer  Entwicklungsstörung  besonders  klar  zu  Tage  tritt,  soll  in  fol- 
gendem kurz  beschrieben  werden.  Er  kam  am  11.  Juli  1897  in  der 
Heidelberger  chirurgischen  Klinik  zur  Beobachtung. 

A.  F.,  14  J.  alt,  will  mit  Ausnahme  öfterer  Verdaunngsbeschwerden 
immer  gesund  gewesen  sein.  In  der  Verwandtschaft  sollen  Kröpfe 
vorhanden  sein.  Die  Eltern  und  Geschwister  der  Patientin  sind  gesund. 
Vor  8  Jahren  wurde  in  der  rechten  unteren  Halsgegend  eine  Geschwulst 
bemerkt,  die  allmählich  bis  zur  jetzigen  Grösse  anwuchs.  Das  Wachstum 
der  Geschwulst  war  gleichmässig,  namentlich  in  der  letzten  Zeit  nicht 
gesteigert.    Seit  ca.  einem  Jahr  besteht  bei  Anstrengung  etwas  Atemnot. 

Status  praesens :  Mittelkräftig  gebautes  Mädchen  von  gesundem  Aus- 
sehen. Keine  allgemeinen  Drüsenschwellungen,  keine  Oedeme.  Thorax 
flach,  Mammae  bereits  massig  entwickelt.  Die  Untersuchung  der  Lungen 
ergibt  normale  Verhältnisse,  bei  angestrengter  Atmung  hört  man  über 
der  Trachea  ganz  leichten  Stridor.  Herzdämpfung  nicht  verbreitert. 
Ueber  dem  Herzen  hört  man  links  zeitweise  ein  leises  systolisches  Bla- 
sen, der  zweite  Aortenton  ist  accentuiert,  Herzaktion  mitunter  in  der 
Frequenz  wechselnd,  zweitweise  dreiteiliger  Rythmus. 

Die  ganze  vordere  und  seitliche  rechte  Halsgegend  zwischen  rechts- 
seitigem Unterkiefer  bezw.  Proc.  mastoideus  und  Sternum  bezw.  Clavi- 
cula  ist  ausgefüllt  von  einem  über  kindskopfgrossen  Tumor,  der  sich  von 
der  Nackenwand  rechts  bezw.  dem  Vorderrand  des  Cucullaris  bis  zum 
Vorderrand  des  linken  Kopfnickers  erstreckt.  Die  Haut  über  der  Ge- 
schwulst ist  etwas  gespannt,  aber  überall  verschieblich,  nicht  entzündet. 
Unter  der  Haut  durchschimmernd  sieht  man  in  schräger  Richtung  vom 
rechtsseitigen  Unterkieferwinkel  nach  unten  und  aussen  zur  Oberschlüssel- 

1)  Inaug.-Dissert.  Berlin  1892. 
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beingrabe  die  ektatische  Vena  jugularis  externa  hinziehen.    Die  Geschwulst 
ist  unterhalb  des  rechten  Koptnickers,  der  über  sie  hinwegläuft  und  sie 


in  einen  vorderen  kleineren  und  einen  hinteren  grösseren  Abschnitt  teilt, 
entwickelt.  An  der  Innenseite  des  rechten  Kopfnickers  sieht  man,  eben- 
falls über  die  Geschwulst  hinweglaufend,  die  Carotis,  die  unter  der  Arti- 
culatio  stemo-clavicularis  dextra  aus  der  Tiefe  aufsteigend,  mit  deut- 
licher Pulsation  unter  der  Haut  sichtbar  und  fühlbar  ist.  Es  markiert 
sich  auf  diese  Weise  über  der  Geschwulst  deutlich  die  Carotis  communis 
bis  zur  Teilungsstelle,  von  hier  ab  weiterhin  die  Carotis  externa  bis  nahe 
zum  Unterkieferwinkel,  während  die  Carotis  interna  weniger  deutlich  zu 
verfolgen  ist.  Nach  aussen  von  der  Carotis  fühlt  man  das  weichere  Rohr 
der  Jugularis  interna.  Die  Geschwulst  hat  den  Kehlkopf  und  die  Trachea 
über  die  Mittellinie  nach  links  gedrängt,  sie  erstreckt  sich  mit  ihrem 
inneren  Pol  bis  an  den  Kehlkopf  heran,  lässt  sich  von  diesem,  sowie  von 
einer  weichen,  zweilappigen  Struma,  die  an  der  Vorderseite  des  Halses 
entwickelt  ist  und  in  ihren  beiden  Lappen  ungefähr  Zweiapfelgrösse  er- 
reicht, abgrenzen.  Sie  hängt  mit  letzterer  nicht  zusammen.  Während 
die  Schilddrüse  sich  gleichmässig  weich  anfühlt,  ist  die  Konsistenz  des 
grossen  Tumors  eine  derbere.  Er  besteht  aus  mehreren,  teils  grösseren, 
teils  kleineren  nicht  allzu  harten  Knollen.  Er  lässt  sich  in  toto  auf  der 
Unterlage  verschieben,  ist  auf  Druck  nicht  empfindlich,  bewegt  sich  beim 
Schluckakt  nicht  mit  Schilddrüse  und  Kehlkopf  mit  und  zeigt  keine  er- 
weichten,  fluktuierenden  Partien.    In  der  Nachbarschaft  keine  Drüsen- 
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Schwellungen,  Stimme  nicht  heiser.  Bei  der  laryngoskopischen  Unter- 
suchung ündet  man  den  Kehlkopf,  bezw.  Cflottis  nach  links  verdrängt, 
beide  Stimmbänder  nicht  deutlich  sichtbar.  Die  rechte  seitliche  Pharynx- 
wand  ist  stark  nach  innen  vorgewölbt. 

Am  15.  Juli  Operation  (Geh.-Rat  Czerny):  Schnitt  über  der  deut- 
lich pulsierenden  Carotis,  Durchschneidung  des  Platysma,  dann  Freilegung 
des  vorderen  Randes  des  M.  omohyoideus,  der  platt  gedrückt  über  der 
Geschwulst  verlief.  Spaltung  der  tiefen  Halsfascie,  wobei  sich  die  Ge- 
fässe  nach  vorne  verschieben.  Es  wurde  zuerst  der  äussere  und  hintere 
Abschnitt  der  Geschwulst  enucleiert,  was  ohne  Schwierigkeit  gelang. 
Schwierig  war  die  Exstirpation  des  an  der  Wirbelsäule  gelegenen  Ab- 
schnittes, der  aus  kleinen  lappigen  Fettmassen  besteht  und  mit  einem 
festen  knöchernen  Stiel  an  den  Processus  transversus  des  5.  Halswirbels 
bindegewebig  fixiert  war.  Ein  kleiner  Zapfen  von  Fettgewebe  drang  zum 
4.  Processus  gegen  den  Wirbelkanal  vor.  Zum  Teil  ziehend,  zum  Teil 
mit  Hülfe  der  Schere  gelang  die  Excision.  Dabei  blutete  es  aus  dem 
Spalt  zwischen  den  Querfortsätzen  venös  und  aus  der  Tiefe  arteriell 
(Arteria  und  Vena  vertebralis).  Die  blutenden  Stellen  wurden  doppelt 
umstochen  und  ligiert;  die  Blutung  stand  bis  auf  die  Vena  vertebralis, 
die  durch  Kompression  mit  Jodoformgaze  gestillt  wurde.  Tamponade  der 
Wunde  mit  Jodoformgaze,  Hautnaht.  Die  Wundhöhle  war  begrenzt  nach 
vorne  vom  tiefliegenden  Fascienblatt,  nach  hinten  von  der  Wirbelsäule, 
nach  innen  von  der  Pharynxwand,  nach  aussen  vom  Cucullaris  und  dem 
ausgebreiteten  Kopfnicker. 

Verlauf  ohne  besondere  Störung. 

Anatomische  Beschreibung:  Die  exstirpierte  Geschwulst  wiegt 
1  kg  und  ist  von  gleichmässig  derber  Konsistenz.  Sie  besteht  aus  Fett- 
gewebe. Sowohl  nach  ihrer  Gestalt  als  nach  ihrem  Aussehen  lässt  sie 
sich  annähernd  mit  einem  Hundehirn  vergleichen.  Die  gewölbte  Anssen- 
fläche  entspricht  der  Grosshirnoberfläche,  der  nach  innen  liegende  Teil 
der  Hirnbasis,  die  vordere  mediale  Hälfte  dem  Frontalhim,  der  hintere 
laterale  Abschnitt  den  Schläfenlappen  und  dem  Kleinhirn.  Diese  Form 
ist  durch  einfache  Anpassung  an  die  örtlichen  Verhältnisse  entstanden: 
denn  in  den  seitlichen  Halspartien  konnte  sich  der  Tumor  ungestörter 
entwickeln  und  einen  nach  liinten  abgerundeten  kleinhimähnlichen  Teil 
bilden,  in  den  medialen  Teilen  flachte  ihn  die  Wirbelsäule  auf  seiner 
hintern  Seite  etwas  ab  und  gab  ihm  hier  eine  dem  Frontal-Him 
ähnelnde  Gestalt.  Der  Lage  nach  ungefähr  dem  Himstamme  ent- 
sprechend findet  sich  an  der  Basis  der  Geschwulst  ein  knöcherner 
Stiel,  der  etwa  0,5  cm  lang  aus  der  Geschwulst  herausragt.  Derselbe 
ist  nicht  rund,  sondern  hat  einen  elliptischen  Querschnitt;  die  grosse 
Achse  dieser  Ellipse  steht  vertikal,  so  dass  die  Höhe  des  Knochenstück- 
chens grösser  ist  als  seine  Dicke,  die  erstere  beträgt  0,7,  die  letztere 
0,4  cm.     Eine  an  der  Vorderfläche   dünnere,   an  der  Hinterfläche  etwas 
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stärkere  Bindegewebskapsel  umgibt  den  Tumor.  Einige  tiefe  Furchen 
trennen  ihn  in  mehrere  grobe  Lappen,  kleinere  traubenförmige  Läppchen 
finden  sich  an  der  Basis,  in  der  Umgebung  des  Stiels.  Ein  Querschnitt 
(Tat*.  VI,  Fig.  1)  zeigt,  dass  der  erwähnte  Stiel  noch  2  cm  weit  in  die 
Geschwulst  eintaucht  und  dass  er  hier  den  Ausgangspunkt  derber  fibrö- 
ser Faserzüge  bildet,  welche  nach  verschiedenen  Richtungen  von  ihm 
ausstrahlen;  der  Querschnitt  erhält  durch  sie  ein  fächerähnliches  Aus- 
sehen (s.  Fig.  1).  In  dem  Masse  wie  sich  diese  Bindegewebsstrahlen 
von  einander  entfernen,  lagert  sich  Fettgewebe  zwischen  sie  ein,  und  so 
kommt  es,  dass  der  in  der  Nähe  des  Stiels  gelegene  Teil  des  Tumors 
mehr  aus  fibrösem,  der  periphere  mehr  aus  lipomatösem  Gewebe  besteht 
und  dass  demgemäss  auch  die  Konsistenz  innen  eine  festere,  aussen  eine 
weichere  ist.  Die  bindegewebigen  Teile  heben  sich  durch  ihre  glänzend 
weisse  Farbe  deutlich  von  dem  zwischen  ihnen  liegenden  Fettgewebe  ab; 
das  letztere  ist  aus  grösseren  und  kleineren  Läppchen,  wie  man  es  bei 
Lipomen  zu  sehen  pflegt,  zusammengesetzt.  Ausser  jenem  knöchernen 
Stiele  finden  sich  an  vielen  Stellen  der  Geschwulst  kleine  Knochenstück- 
chen von  bald  länglicher,  bald  rundlicher,  bald  zackiger  Form.  Die 
grössten  sind  etwa  1  cm  lang.  Sie  liegen  in  den  derben  Bindegewebs- 
strangen,  mit  denen  sie  innig  verwachsen  sind,  reihen  sich  im  Verlaufe 
dieser  Stränge  an  einander  an  und  bilden  so  in  ihrer  räumlichen  Auf- 
einanderfolge grössere  Züge.  Die  Röntgenphotographie  (Dr.  Heddäus) 
zeigt  besonders  2  solche  ReiheA  von  kleinen  Knöchelchen,  die  wie  2  Aeste 
von  der  Wurzel  der  Geschwulst  ausstrahlen.  In  den  äussersten  Teilen 
des  Tumors  fehlen  solche  Knöchelchen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  frischen  Präparates  be- 
stätigt die  Diagnose  eines  Lipoms  und  ergibt  das  Fehlen  von  teratoiden 
Einschlüssen,  wie  Muskelfasern,  Haaren  u.  s.  w.  Einige  der  Knochen- 
stückchen wurden  nach  sorgfältiger  Entfettung  in  Trichloressigsäure  ent- 
kalkt, in  gewöhnlicher  Weise  in  Celloidin  eingebettet  und  geschnitten. 
Färbung  mit  Hämatoxylin-Eosin.  Der  zunächst  untersuchte  knöcherne 
Stiel  (Taf.  VI,  Fig.  2)  gibt  in  seinem  freien  Teile  ungefähr  das  Bild 
einer  Rippe;  er  besteht  nämlich  aus  einer  schmalen,  ringsum  geschlosse- 
nen Schicht  von  kompakter  Knochensubstanz,  die  deutliche  Lamellierung 
zeigt  und  zahlreiche  Knochenzellen  enthält.  Diese  Röhre  kompakter 
Substanz  amschliesst  wohlgebildetes  Knochenmark,  das  aus  den  bekannten 
grösseren  und  kleineren  Lymphocysten,  Zellen  mit  fragmentierten  und  ge- 
lappten Kernen  und  ziemlich  reichlichen  Fettzellen  zusammengesetzt  ist. 
Teils  frei,  teils  in  Capillargefässen  finden  sich  darin  rote  Blutkörperchen 
in  ziemlich  beträchtlicher  Menge,  besonders  in  den  Randpartien  (s.  Fig.  2). 
Dem  Knochengewebe  liegen  an  verschiedenen  Stellen  kubische  Zellen  mit 
grossen  Kernen  an  (Osteoblasten).  In  der  Mitte  des  Marks  sieht  man 
einzelne  Inseln  von  Knochensubstanz,  scheinbar  Querschnitte  von  Bälk- 
chen  und  Spangen,  die  dasselbe  durchziehen.    Das  den  Knochen  umklei- 
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dende  Periost  ist  nach  aussen  derb  und  zellarm,  nach  innen  etwas  anf- 
gelockert  und  blutreich.  Das  innerhalb  der  Creschwulst  liegende  Ende 
des  Knochenstiels  ist  im  ganzen  unregelmässiger  gebaut,  die  im  Mark 
liegenden  Knocheninseln  erscheinen  bedeutender  entwickelt  und  die  Rin- 
denschicht ist  an  einer  Seite  stark  verdickt.  Hie  und  da  bat  sie  eine 
Lücke,  durch  welche  Bindegewebsztige  in  die  Markhöhle  einziehen. 

Dieses  Verhalten  leitet  über  zu  den  in  den  mehr  peripheren  Teilen 
der  Geschwulst  gelegenen  Knochensttickchen,  welche  die  unregelmJissig- 
sten  und  merkwürdigsten  Formen  aufweisen.  Ihre  kompakt«  Substanz 
zeigt  verschiedene  sich  begegnende  Lamellensysteme,  hat  öfter  ein  knor- 
pelähnliches Aussehen  und  an  einzelnen  Stellen  kleine,  an  anderen  grim- 
sere  Markräume.  Das  diese  Knöchelchen  umgebende  Bindegewebe  zeigt 
in  ihrer  Nähe  eine  annähernd  parallele  Anordnung  seiner  Fasern  und 
grosse  Zellen  mit  deutlichen  Kernen.  Offenbar  hat  man  in  diesen  Bil- 
dern die  verschiedenen  Stadien  der  Verknöcherung  des  Bindegewebes  vor 
sich.  Es  mag  noch  bemerkt  werden,  dass  sowohl  in  dem  Marke  dieser 
Knöchelchen   als  auch  in  dem  des  Stieles  Riesenzellen   vermisat  werden. 

Das  zweite  Gewebe,  das  sich  an  der  Zusammensetzung  unserer  Ge- 
schwulst beteiligt,  sind  jene  oben  erwähnten  Äbrösen  Faserzüge.  Sie  be- 
stehen aus  gewöhnlichem  fibrillärem  Bindegewebe. 

Der  dritte  Bestandteil  der  Geschwulst  ist  das  eigentliche  Lipomge- 
webe:  Grosse,  polygonal  an  einander  gelagerte  Fettzellen  mit  rand- 
ständigen Kernen  werden  durch  zarte  Bindegewebszüge  zu  Läppchen  von 
je  einigen  MiUimetern  Durchmesser  vereinigt.  Der  Uebergang  der  Binde- 
gewebszüge in  die  lipomatösen  Teile  ist  an  manchen  Stellen  ziemlich 
scharf,  an  andern  wird  er  durch  ein  Gewebe  vermittelt,  das  man  als  Fett 
mit  tibrillärer  Intercellularsubstanz  bezeichnen  kann.  Es  besteht  ans 
Fettzellen,  die  nicht  so  gross  und  nicht  so  regelmässig  geformt  sind  wie 
die  Zellen  des  Lipomgewebes,  und  die  durch  eine  faserige  Grundsubstanz 
von  einander  getrennt  sind.  Indem  diese  Grundsubstanz  anfangs  einen 
beträchtlichen  Teil  des  Gewebes  ausmacht,  allmählich  sich  aber  mehr  und 
mehr  verliert,  ist  der  Uebergang  an  einzelnen  Stellen  ganz  allmählich 
bewerkstelligt. 

An  ihrer  Oberfläche  ist  die  Geschwulst  von  einer  bindegewebigen 
Kapsel  überzogen,  die  bald  sehr  dünn  ist,  bald  durch  einzelne  aus  dem 
Innern  heraustretende  Züge  verstärkt  wird. 

Anatomische  Diagnose:  Lipoma  subfasciale  ossiücans,  ausgehend 
von  der  Halswirbelsäule. 

Bekanntlich  ist  gerade  der  Hals  und  der  Nacken  ein  häufiger 
Sitz  von  Lipomen.  Es  gilt  dies  zwar  vor  allem  von  den  subkutanen, 
doch  kommen  auch  tiefsitzende  in  dieser  Gegend  nicht  allzuselteu 
vor.  In  Plettner's  schon  oben  citierter  Arbeit  finden  sich  16 
solcher  Fälle  zusammengetragen,  die  in  ihrer  Lokalisation  am  Halse 
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mehr  oder  weniger  genau  mit  imserm  Tumor  übereinstimmen.  Im 
Gegensatz  zu  den  von  Madelung  als  Fetthals  beschriebenen  dif- 
fusen Fettwucherungen,  die  vom  Unterhautfettgewebe  ausgehend 
durch  die  Fascien  hindurch  vorwachsen,  sind  diese  Tumoren,  die 
sich  schon  von  vorneherein  unter  der  Fascie  entwickeln,  stets  ab- 
gekapselt. Auch  sind  sie  in  allen  Fällen  solitär.  Sie  sind  wie  alle 
Lipome  durchaus  gutartig,  können  aber  durch  die  Verdrängung  des 
Kehlkopfes  und  der  Trachea,  die  sie  verursachen,  sehr  unangenehme 
Störungen  machen,  vde  ja  auch  in  unserem  Falle  eine  leichte 
Stenose  der  Luftwege  bestand.  Oefter  findet  man  auch,  dass  diese 
Tumoren  die  Neigung  haben,  durch  Bildung  von  Lappen  und  Fort- 
sätzen sich  zwischen  die  Organe  des  Halses  einzuschieben  imd  die- 
selben zu  umwachsen,  eine  Neigung,  die  dem  Träger  solcher  Tu- 
moren sehr  gefährlich  werden  kann.  So  starb  ein  Patient  von 
Taylor'),  bei  dem  die  Operation  nicht  gewagt  wurde,  an  Er- 
stickung, da  das  Lipom  die  Trachea  umwuchert  und  komprimiert 
hatte.  Daraus  ergiebt  sich  die  Indikation  zur  Exstirpation  solcher 
Tumoren  von  selbst.  In  unserem  Falle  war  eine  solche  Lappimg 
in  den  an  den  Kehlkopf  angrenzenden  Partieen  erst  angedeutet,  es 
ist  aber  zu  befürchten,  dass  sie  sich  mit  dem  weiteren  Wachstum 
des  Tumors  mehr  ausgebildet  hätte.  Darum  erscheint  es  auch  wün- 
schenswert, die  Operation  möglichst  frühzeitig  vorzunehmen,  weil 
man  da  erwarten  darf,  dass  dieselbe  wegen  der  noch  nicht  so  sehr  aus- 
geprägten Umwachsung  der  Halsorgane  leichter  sein  werde.  Ausser- 
dem ist  bei  längerem  Bestände  und  zunehmender  Grösse  des  Tumors 
ein  Druck  auf  den  Nervenplexus  zu  befürchten. 

Die  Diagnose  eines  tiefen  Halslipoms  macht  begreiflicherweise 
grosse  Schwierigkeiten.  Denn  durch  die  Lage  in  der  Tiefe  ist  die 
palpatorische  Feststellung  des  lappigen  Baues  sehr  erschwert,  imd 
das  nach  v.  Volkmann  für  subkutane  Lipome  so  charakteristische 
Phänomen  der  Einziehung  der  Haut  bei  seitlicher  Kompression  des 
Tumors  muss  hier  fehlen.  Aus  dem  Stillestehen  der  Geschwulst 
beim  Schluckakt  kann  man  natürlich  für  seine  lipomatöse  Natur 
ebensowenig  einen  Anhalt  gewinnen,  und  die  Konsistenz  der  Lipome 
giebt  bekanntlich  öfter  zu  Täuschungen  Anlass.  Difi'erentialdiagno- 
stisch  kommen  vor  allem  Sarkome  der  Wirbelsäule,  Abscesse,  Struma, 
eventuell  auch  Diüsentumoren  in  Betracht.  Jedenfalls  soll  man  aber 
bei  einer  langsam  und  regelmässig  wachsenden,  gut  abgegrenzten, 
nicht  metastasierenden  Geschwulst  des  Halses,  besonders  wenn  die- 

1)  Fatty  tumor  behind  the  pharynx.  TransactiouH  of  the  pathol.  soc.  XXVIII. 
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selbe  kongenitalen  Ursprungs  ist,  die  Möglichkeit  eines  subfascialen 
Lipoms  erwägen,  und  wenn  man  erst  einmal  daran  denkt,  wird  auch 
wohl  durch  Kombination  der  verschiedenen  Symptome  die  Diagnose 
möglich  werden. 

Beachtenswert  ist,  dass  imsere  Geschwulst  durch  eine  zweiapfel- 
grosse  Struma  kompliciert  war. 

Eingangs  wurde  schon  erwähnt,  dass  man  versucht  hat,  einen 
Zusammenhang  zwischen  SchilddrUsenerkrankungen  und  Lipombil- 
dung  zu  konstruieren.  Th.  Blizard  Curling')  hat  diese  Mög- 
lichkeit im  Anschlüsse  an  zwei  Fälle  von  tiefen  Haislipomen  bei 
fehlender  Schilddrüse  erörtert.  Madelung  leugnet  einen  ursäch- 
lichen Zusammenhang,  obwohl  er  selbst  in  einem  seiner  Fälle  die 
Schilddrüse  vermisste.  Nachdem  nun  auch  in  einer  Arbeit  von 
Köttnitz*)  ein  Fall  von  Struma  bei  symmetrischen  Lipomen  be- 
richtet ist,  dürfte  das  Zusammentreffen  der  beiden  Erkrankungen 
vielleicht  doch  nicht  gar  so  selten  sein.  Man  kann  sich  allerdings 
nicht  vorstellen,  wie  man  sich  den  Zusammenhang  zwischen  beiden 
denken  müsste. 

Es  ist  fernerhin  in  der  Einleitung  erwähnt,  dass  nach  Vir- 
chow's  Ansicht  manche  Lipome  dadurch  entstehen  können,  dass  sich 
um  eine  erst  durch  Entzündung  vergrösserte,  darnach  schrumpfende 
Lymphdrüse  herum  Fett  anlagert.  Es  scheint  in  der  That  möglich, 
dass  einzelne  Fälle  von  solitären,  tiefen  Haislipomen  auf  diese  Weise 
entstehen  können.  Doch  ist  dies  sicherlich  nur  ein  geringer  Teil. 

Ein  anderer,  wahrscheinlich  ziemlich  bedeutender  Teil  von 
ihnen  muss  auf  intrauterine  Ursachen  zurückgeführt  werden,  und 
dazu  gehört  auch  unser  Fall.  Schon  aus  dem  Auftreten  der  Ge- 
schwulst in  früher  Kindheit  und  aus  ihrem  regelmässigen  lang- 
samen Wachstume  muss  man  auf  ihren  kongenitalen  Ursprung 
schliessen,  eine  Annahme,  die  bei  näherer  Betrachtung  zur  Gewiss- 
heit wird,  da  es  gelingt,  den  Zusammenhang  des  Tumors  mit  einer 
Entwicklungsstörung  direkt  zu  beweisen. 

Er  ging  von  der  Halswirbelsäule  aus  und  war  durch  einen 
kurzen  knöchernen  Stiel  an  den  Querfortsatz  des  5.  Halswirbels  an- 
geheftet. Von  allen  den  in  der  Litteratur  existierenden  tiefen  Hals- 
lipomen  ist  kein  einziges  von  der  Wirbelsäule  ausgegangen,  alle 
diese  Tumoren  lagen  zwischen  der  oberflächlichen  und  der  tiefen 
Halsfascie  und  hatten  zur  Wirbelsäule  keine  Beziehimg.     Anderer- 

1)  Citiert  bei  Madelung.  Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  37.  S.  106. 

2)  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  38. 
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seits  findet  man,  dass  die  von  der  Wirbelsäule  ausgehenden  Lipome 
stets  an  der  hinteren  Körperoberfläche  zu  Tage  treten  imd  in  oder 
dicht  neben  der  Medianlinie  des  Rückens  oder  Nackens  sitzen.  Es 
bedeutet  also  der  Befund  eines  von  der  Wirbelsäule  ausgehenden, 
an  der  ventralen  Seite  derselben  sitzenden  Lipoms  eine  ganz  aus- 
nahmsweise und  seltene  Lokalisation.  Ist  es  für  jene  median  ge- 
legenen Fälle  aus  mehreren  Gründen  wahrscheinlich,  dass  sie  im 
Anschluss  an  Spaltungen  der  Wirbelsäule,  die  in  frühen  Entwick- 
limgsperioden  bestanden  haben,  entstehen,  so  verbietet  sich  für 
unseren  Tumor  eine  solche  Annahme  durch  seine  Lage  in  den  vor- 
deren und  seitlichen  Partien  des  Halses;  es  ist  selbstverständlich, 
dass  hier  Spaltbildungen  nicht  in  Frage  kommen.  Andererseits 
zwingt  sein  kongenitaler  Ursprung  und  seine  nahe  Beziehung  zur 
Wirbelsäule  dazu,  die  Ursache  seiner  Entstehung  in  intrauterinen 
Entwicklungsstorungen  des  Körperstammes  zu  suchen.  Die  richtige 
Erklärung  findet  man,  wenn  man  den  knöchernen  Stiel,  der  als  ver- 
bindendes Glied  zwischen  Wirbelsäule  und  Geschwulst  eingeschaltet 
ist,  als  das  betrachtet,  als  was  er  sich  bei  näherer  Betrachtung  er- 
weist, als  eine  rudimentäre  Halsrippe. 

Die  Rippen  werden  bekanntlich  in  frühen  Entwicklungsstadien 
vom  ersten  bis  zum  letzten  Segment  der  Wirbelsäule  angelegt;  am 
Hals-  und  Lendenteile  treten  sie  von  Anfang  an  nur  in  verkümmer- 
tem Zustande  auf.  Speciell  an  den  Halswirbeln  stellen  diese  Rippen- 
anlagen den  sogenannten  Processus  costarius  dar,  der  einen  diskreten 
Knochenkem  besitzt  und  erst  später  mit  dem  eigentlichen  Querfort- 
satz knöchern  verwächst.  Er  bildet  dann  die  ventrale  Begrenzung 
des  Foramen  transversarium  und  den  vorderen  Höcker  des  Querfort- 
satzes'). Nicht  allzuselten  kommt  es  nun  vor,  dass  diese  Rippen- 
anlagen sich  zu  einem  mehr  oder  weniger  ansehnlichen  Knochen, 
zu  einer  Halsrippe  entwickeln.  Mit  Sicherheit  sind  solche  nur  am 
7.  Halswirbel  beobachtet  worden.  Je  nachdem  sie  frei  endigen,  oder 
sich  mit  der  ersten  Rippe  oder  mit  dem  Bnistbein  verbinden,  kann 
man  3  Grade  ihrer  Ausbildung  unterscheiden. 

Ausserdem  trennt  Wenzel  Grub  er ^)  echte  und  unechte  Hals- 
rippen, je  nachdem  dieselben  mit  dem  Wirbelkörper  gelenkig  ver- 
bunden oder  nur  als  ein  kurzer  beweglicher  Fortsatz  durch  Binde- 
gewebe an    den  Querfortsatz    angeheftet   sind.     Während    also    die 

1)  Vergl.  H  e  r  t  w  i  g.  Entwicklungsgeschichte. 

2)  Mämoirefl  de  Tacad.  des  sciences  de  St.  Petersbourg.  VIT.  Serie.  Tome 
Xni.  Nr.  2. 

14* 


212  Fr-  Völcker, 

Entstehung  einer  echten  Halsrippe  die  irrige  Bildung  eines  wirk- 
lichen Organes  voraussetzt,  erklärt  sich  die  Entstehung  einer  un- 
echten Halsrippe  einfach  dadurch,  dass  der  diskret  angelegte  Pro- 
cessus costarius  keine  knöcherne  Verbindung  mit  dem  Processus 
transversus  eingeht.  Daraus  ergiebt  sich  als  besonderes  Charakte- 
ristikum einer  solchen  unechten  Halsrippe,  dass  dem  betreÖenden 
Wirbel  das  Foramen  transversarium  fehlt  und  dass  die  Gefässe,  die 
in  dem  Loche  liegen  sollten,  nun  zwischen  dem  Querfortsatz  und 
dem  die  Halsrippe  darstellenden  beweglichen  Knöchelchen  sich  fin- 
den. Dies  trifft  nun  für  den  Stiel  unserer  Geschwulst  alles  ganz 
genau  zu.  Als  er  aus  seiner  bindegewebigen  Verbindung  mit  dem 
Querfortsatze  gelöst  wurde,  blutete  die  Arteria  und  Vena  vertebralis. 
Diese  Gefasse  wären  wohl  sicherlich  nicht  verletzt  worden,  wenn 
sie,  wie  es  normaler  Weise  der  Fall  ist,  in  den  durch  Aufeinander- 
folge der  Foramina  transversaria  gebildeten  Kanal  eingeschlossen 
gewesen  wären.  Dass  sie  bei  der  Abtragung  des  Knochenstückchens 
verletzt  wurden,  beweist,  dass  dasselbe  die  vordere  Wand  des  die 
Gefässe  beherbergenden  Loches  bildete,  und  eben  damit  ist  auch 
seine  Auffassung  als  selbständig  gebliebener  Processus  costarius  ge- 
sichert. Ausserdem  stimmt  die  fibröse  Anheftung  des  Knöchelchens 
an  die  ventrale  Seite  des  Querfortsatzes;  seine  Foim  und  senie  Grösse 
so  gut  mit  dieser  Annahme  überein,  dass  wir  sie  festhalten  müssen, 
obwohl  solche  Entwickelungsstörungen  in  der  Regel  nur  am  7.  Hals- 
wirbel beobachtet  werden. 

Unser  Lipom  hat  sich  also  um  das  Ende  einer  unechten  Hals- 
rippe herum  entwickelt,  eines  Knöchelchens,  das  normalerweise  mit 
dem  Wirbelbogen  sich  knöchern  vereinigen  sollte,  das  aber  durch  uns 
unbekannte  Störungen  in  seiner  Entwicklung  daran  verhindert  wurde. 
Und  der  Knochenstiel  bildet  im  Lichte  dieser  Auffassung  nicht  nur 
ein  wirkliches,  sondern  auch  ein  geistiges,  ein  ätiologisches  Binde- 
glied zwischen  dem  Tumor  und  der  Wirbelsäule :  Das  erste  Produkt 
der  intrauterinen  Entwicklungsstörung  ist  die  Halsrippe,  und  aus  ihr 
entsteht  in  zweiter  Linie  das  Lipom,  ähnlich  wie  bei  den  median  ge- 
legenen Wirbelsäulelipomen  der  ausbleibende  Verschluss  des  Rück- 
gratkanals zur  Bildung  einer  Meningocele  führt  und  wiederum  im 
Anschluss  an  diese  das  Lipom  sich  entwickelt. 

Es  ist  nicht  zweifelhaft,  dass  das  Periost  des  Rippenrudi- 
mentes bei  der  Bildung  der  Geschwulst  eine  wesentliche  Rolle  ge- 
spielt hat.  Denn  während  es  im  Bereiche  des  freien  Endes  des 
Knochenstieles   eine  normale   Beschaflenheit  zeigt,   verdickt   es  sich 
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um  dessen  innerhalb  der  Geschwulst  liegendes  Ende  zu  einer  an- 
sehnlichen Schicht  derbfaserigen  Bindegewebes,  welches  die  oben  be- 
schriebenen, die  Oeschwulst  durchstrahlenden  Faserzüge  aussendet. 
Es  ist  nun  sehr  bemerkenswert,  dass  diese  fibrösen  Züge  kleine  Kno- 
chenstückchen bergen.  Wie  geschildert,  sind  diese  an  und  für  sich 
sehr  unregelmassig  gestaltet,  bilden  aber  durch  regelmässige,  den 
Bindegewebssirahlen  folgende  Anordnung  grössere  Züge.  Sie  sind 
das  Produkt  zahlreicher,  im  Bindegewebe  auftretender  Ossifikations- 
centren,  und  charakterisieren  sich  im  mikroskopischen  Bilde  als  se- 
kundäre Verknöcherung  dadurch,  dass  der  Knochen  ein  unfertiges 
Aussehen  hat:  er  zeigt  öfter  knorpelähnliche  Stellen,  das  Mark  ist 
entweder  erst  in  der  Entstehung  begriflTen,  oder  wo  es  schon  besteht, 
ist  es  noch  sehr  blutreich  und  enthält  noch  wenig  Fettzellen.  Am 
dichtesten  stehen  diese  Knochenstückchen  nahe  der  Wurzel  der  Ge- 
schwulst, während  sie  sich  in  den  äussersten  Teilen  gar  nicht  mehr 
finden.  Die  Fähigkeit,  Knochen  zu  produzieren,  hat  das  Bindege- 
webe der  Geschwulst  offenbar  von  dem  Perioste  geerbt,  von  dem  es 
herstammt,  und  es  bekundet  auch  in  der  Nähe  des  Rippenrudimentes 
durch  zahlreiche  Ossifikationen  diese  seine  Abstammung,  während  in 
den  ferneren  Teilen  die  Erinnerung  an  dieselbe  allmählich  verloren 
geht.  Verknöcherungen  kommen  übrigens  auch  in  Lipomen  vor,  die 
nicht  vom  Periost  ausgehen,  und  andererseits  zeigt  nicht  jedes  vom 
Knochen  ausgehende  Lipom  eine  Tendenz  zur  Knochenbildung.  Ueber 
die  Häufigkeit  der  ossificierenden  Lipome  möge  A.  Lücke ^)  citiert 
werden,   der  sie  als  selten  beobachtete  Geschwülste  erwähnt. 

Es  bleibt  nun  noch  die  Frage  übrig,  wie  die  Hauptmasse  un- 
seres Tumors,  das  Fettgewebe  entstanden  ist.  Man  hat  zwei  Mög- 
lichkeiten zu  ihrer  Beantwortung,  entweder  man  nimmt  an,  dass  das 
Fett  aus  präformierten  Fettzellen  durch  Hyperplasie  hervorgeht  — 
und  man  findet  gewöhnlich  einzelne  Fettzellen  im  Periost  —  oder 
man  nimmt  an,  dass  es  aus  dem  Bindegewebe  durch  Metaplasie  ent- 
steht. Eine  Entscheidung  zwischen  beiden  Möglichkeiten  ist  zur  Zeit 
nicht  möglich,  wo  die  „Metaplasie**  noch  ein  so  heiss  umstrittenes 
(tebiet  darstellt.  Virchow*)  hat  vor  nicht  langer  Zeit  seine  An- 
schauungen über  diese  Frage  präcisiert  und  als  klassische  Beispiele 
der  Metaplasie  gerade  den  Knochen  und  das  Fettgewebe  angeführt. 
Er  betont,  dass  der  Knochen  (als  Organ,  nicht  als  Gewebe  betrachtet) 
in  weitestem  Sinne  für  Metaplasie  eingerichtet  ist   und  dass  die  ihn 

1)  Deutsche  Chirurgie!  Bd.  2.  „Geschwülste." 

2)  Virchow'ö  Archiv.  Bd.  97. 
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zusammensetaenden  Gewebe  (Knochen,  Knorpel,  Beinhaut,  rotes  Mark, 
gelbes  Mark  [Fettgewebe],  Gallertmark)  sich  in  einander  umbilden 
können.  Andererseits  schreibt  Lubarsch  im  3.  Jahrgange  seiner 
„Ergebnisse"  (1896,  S.  696) :  „Die  Lipome  entwickeln  sich  von  dem 
präformierten  Fettgewebe  aus.  Die  Auffassung  Virchow's,  dass 
in  gewissen  Fällen  das  Fettgewebe  durch  Metaplasie  aus  dem  Binde- 
gewebe entstehen  kann,  hat  sich  nicht  bestätigt,  sondern  es  scheint, 
als  ob  es  sich  immer  nur  um  hyperplastische  Fettwucherungen  handle. " 
Mag  man  sich  zu  der  einen  oder  anderen  von  beiden  Richtungen 
mehr  hingezogen  fühlen ,  sicher  ist ,  dass  die  Annahme  einer  Meta- 
plasie das  Verständnis  unseres  Tumors  erleichtert.  Denn  wenn  weiter 
oben  die  bindegewebigen  Teile  des  Tumors  getrennt  besprochen  wurden, 
so  geschah  dies  lediglich  im  Interesse  einer  verständlichen  Beschrei- 
bung ;  es  hiesse  aber  auf  eine  einheitliche  Auffassung  desselben  frei- 
willig verzichten,  wollte  man  eine  solche  Trennung  auch  für  seine 
Entstehung  festhalten  und  annehmen,  dass  die  lipomatösen  Teile 
durch  wuchernde  präexistierende  Fettzellen,  und  die  die  Ossifikationen 
tragenden  bindegewebigen  Teile  durch  wuchernde  Bindegewebszellen 
des  Periostes  hervorgebracht  sind  ,  und  das  müsste  man  doch  offen- 
bar, wenn  man  die  Entstehung  des  Tumors  auf  hyperplastischem 
Wege  erklären  wollte. 

Anders,  wenn  man  dem  Bindegewebe  die  Fähigkeit  der  Meta- 
plasie zuschreibt:  dann  finden  alle  die  den  Tumor  zusammensetzenden 
Gewebe  in  dieser  einen  Ursache  ihre  Erklärung.  Der  Mutterboden 
der  Geschwulst  hatte  als  Rest  jenes  Gewebes,  das  die  Halsrippe  her- 
vorgehen Hess ,  von  Hause  aus  den  Beruf  zur  Knochenbildung ,  und 
wenn  er  dazu  noch  die  Fähigkeit  der  Umwandlung  in  Fett  erlangte, 
so  hatte  er  die  ganze  mögliche  Breite  der  Umbildungsfähigkeit  des 
Bindegewebes  erreicht  und  bringt  dies  in  der  Bildung  eines  Fibro- 
lipoma  ossificans  zum  Ausdruck :  wuchernd  erzeugt  er  Bindegewebe, 
Fett  und  Knochen.  Auf  das  Bindegewebe  vererbt  er  wieder  seine 
Fähigkeiten,  so  dass  auch  dieses  auf  der  einen  Seite  Fett,  auf  der 
andern  Knochen  hervorgehen  lässt,  und  je  länger  das  Wachstum 
dauert,  je  öfter  diese  Fähigkeit  zur  Metaplasie  vererbt  wird,  um  so 
mehr  tritt  die  ältere  Neigung  zur  Knochenbildung  zurück  und  die 
neuere  zur  Fettbildung  stärker  hervor. 

Es  mögen  diese  Andeutungen  genügen,  vielleicht  können  spätere 
Beobachter  genauere  Details  bringen.  Jedenfalls  scheint  eine  ge- 
wissenhafte mikroskopische  Durchforschung  der  einzige  Weg  zu  sein, 
um   etwas  Licht   in   die  dunkle  Aetiologie  dieser  Fettgeschwülste  zu 
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werfen,  dieser  scheinbar  interesselosen,  in  Wirklichkeit  sehr  interes- 

saaten  Bildungen. 

Herrn  Geheimrat  Cz  er  ny  sage  ich  für  die  gütige  Ueberlassung 
des  Falles  meinen  innigsten  Dank.  Auch  Herrn  Dr.  Marwedel, 
der  mich  bei  der  Bearbeitung  in  liebenswürdigster  Weise  unterstützte, 
bin  icli  sehr  zu  Dank  verpflichtet 


Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Taf.  VI. 

Fig.  1.  Querschnitt  durch  die  Greschwulst 

Fig.  2.  Schnitt  eines  Knochenstückchens  aus  dem  Lipom. 
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AUS  DER 

BBtESLAUER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  MIKULICZ. 


VII. 


lieber  nmschriebeneBinnenverletziingeii  des  Kniegelenks, 

Ein  Beitrag  zur  Lehire  von  den  Oelenkmäusen  und  den  Verletzungen 
der  Zwischenknorpel. 


Von 
Stabsarzt  Dr.  Yollbreclit. 

(Hierzu  Tuf.  Vll). 

Das  Kniegelenk  erfreut  sich  von  jeher  seitens  der  Chirurgen  der 
weitgehendsten  Beachtung  wegen  der  mannigfachen  Krankheits- 
formen, welche  sich  an  ihm  und  in  ihm  abspielen.  Seine  Lage  im 
Aufbau  des  ganzen  Skelets,  die  Anforderungen,  welche  an  seine 
Funktionsttichtigkeit  gestellt  werden,  die  grosse  Ausdehnung  seiner 
Reibflächen,  der  umstand,  dass  in  ihm  3  verschiedene  Artikulationen 
vorhanden  sind,  machen  die  Neigung  zu  Erkrankungen  leicht  ver- 
ständlich. Abgesehen  von  den  groben  mechanischen  Verletzungen, 
abgesehen  von  den  akut  und  chronisch  entzündlichen  Prozessen,  über 
deren  Natur  und  Würdigung  einheitliche  Ansichten  herrschen,  nehmen 
gewisse  pathologische  Zustände  unser  Interesse  aus  mehrfachen  Gründen 
besonders  in  Anspruch.  Es  sind  dies  die  freien  Körper  inner- 
halb des  Gelenks  (die  Gelenkmäuse)  und  die  sog.  Luxationen 
der  Menisken. 
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Bei  beiden  Formen  handelt  es  sich  um  ganz  umschriebene,  eng- 
begrenzte Erkrankungen  an  einem  oder  dem  anderen  Gelenkende,  resp. 
dem  Bandapparat,  während  die  Integrität  des  Gelenks  im  übrigen 
gewahrt  bleiben  kann.  Demzufolge  braucht  die  Funktionsfähigkeit 
niemals  ganz  aufgehoben  zu  sein,  sondern  es  besteht  nur  ein  Aus- 
fall der  Funktion  nach  dieser  oder  jener  Richtung  hin  und  zwar  oft 
nur  ein  zeitweiliger,  häufig  schnell  vorübergehender,  wobei,  wenn 
die  ersten  akut  entzündlichen  Erscheinungen  beseitigt  sind,  das  er- 
krankte Kniegelenk  sich  in  nichts  von  einem  gesunden  äusserlich  zu 
unterscheiden  braucht.  In  BetreflF  der  Entstehungsursachen  der  in 
Rede  kommenden  Krankheiten  bestehen  heute  noch  erhebliche  Mei- 
nungsverschiedenheiten; die  klinischen  Erscheinungen  sind  so  man- 
nigfaltig, graduell  verschieden,  oft  überraschend,  in  Betreff  des  end- 
gültigen Ausganges  fordert  jeder  einzelne  Fall  so  sehr  zum  Studium 
heraus,  dass  es  sich  lohnt,  an  der  Hand  einer  Reihe  gesammelter 
einschlägiger  Fälle  das  Kapitel  dieser  eigentümlichen  Kniegelenks- 
verletzungen —  ich  bezeichne  sie  als  umschriebene  Binnenverletzungen 
des  Kniegelenks  —  zu  behandeln. 

I.    Freie   Körper   im    Kniegelenk. 

Das  von  mir  über  Gelenkmäuse  im  Kniegelenk  gesammelte  Ma- 
terial entstammt  der  chirurgischen  Klinik  des  Herrn  Geheimrat  Mi- 
k  ul  i  c  z  und  den  Gamisonslazareten  der  Königlich  preussischen  Armee. 

Ich  gebe  zunächst  die  Krankengeschichten  der  Breslauer  Klinik. 

1.  Kanfmann  Seh.,  18  Jahre  alt,  erlitt  eine  Verstauchung  des  rech- 
ten Knies  durch  Ausrutschen  im  Zimmer.  Damach  stellten  sich  bald  an- 
fallsweise auftretende  heftige  Schmerzen  ein.  Patient  fühlte  selbst  an 
der  Aussenseite  seines  Kniegelenks  einen  glatten  freien  Körper. 

Status;  Keine  besonderen  Reizerscheinungen  seitens  des  Gelenks. 
Keine  Atrophie  der  Muskulatur.  Bei  gestrecktem  Knie  am  äusseren  unte- 
ren Rande  der  Kniescheibe  ein  vorspringender  Höcker,  welcher  bei  Beu- 
gung wieder  in  der  Tiefe  verschwindet. 

Operation:  Durch  Schnitt  an  der  Aussenseite  des  Kniegelenks  Ent- 
fernung eines  freien,  glatten,  länglichovalen  Knorpel körpers.  Die  Ge- 
lenkkapsel wurde  durch  Catgut-,  die  Haut  durch  Silbernähte  geschlossen, 
l^gerung  des  Beins  auf  eine  Schiene.  Prima  intentio.  Die  Nachbehand- 
lung bestand  in  Anwendung  von  Bädern  und  Massage.  Pat.  wurde  frei 
von  Beschwerden,  mit  normal  funktionierendem  Kniegelenk  entlassen. 

Taf.  VII,  Fig.  1  a,  b  u.  c  zeigt  die  exstirpierte  Gelenkmaus  in  drei 
verschiedenen  Ansichten.  Dieselbe,  von  birnförmiger,  glatter  Form,  ist 
27*  cra  lang,   während  der  Durchmesser  an  der  breitesten  Stelle  1  cm 
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beträgt.  Ihre  leicht  konvexe,  ziemlich  gleichmässige  Fläche  besteht  ans 
Knorpel,  die  gegenüberliegende,  nnregelmässig  höckerige,  konkave  weist 
einen  dünnen  bindegewebigen  Ueberzng  auf.  Auf  dem  Dnrchschnitt  lässt 
sich,  gesehen  von  der  konvexen  zur  konkaven  Fläche,  makroskopisch 
eine  2  mm  starke  Knorpelschicht  und  darunter  eine  1  mm  dicke  härtere, 
anscheinend  aus  Knochen  bestehende  Schicht  erkennen,  auf  welche  dann 
eine  feine  bindegewebige  Membran  folgt. 

Das  mikroskopische  Bild  ist  folgendes :  Das  Präparat  besteht  aus 
echtem  Gelenkknorpel  und  spongiösem  Knochen  mit  schön  gefärbten  Ker- 
nen. Das  Ganze  ist  eingehüllt  von  einer  Bindegewebsschicht  in  folgen- 
der Anordnung:  Auf  der  konvexen  Seite  ist  die  bindegewebige  Hülle 
dünn  und  zart,  wird  dicker  und  massiger,  je  näher  man  den  Seitenrän- 
dern und  der  Bruchfläche,  wo  sie  am  stärksten  entwickelt  ist,  kommt. 
Hat  man  diese  letztere  passiert,  so  wird  die  Schicht  nach  und  nach  wie- 
der dünner  und  hört  an  einer  Stelle  auf  der  konvexen  Seite,  entspre- 
chend etwa  der  Mitte  des  Präparates,  ganz  auf.  Passiert  man  diese 
Lücke,  wo  der  Knorpel  als  äusserste  Schicht  liegt,  so  setzt  das  Binde- 
gewebe wieder  ein,  anfangs  ganz  dünne,  dann  aber  immer  mächtigere 
Schichten  bildend.  Auf  der  konvexen,  der  Knorpelseite  zeigt  das  Binde- 
gewebe keine  nennenswerten  Eigentümlichkeiten,  sondern  geht  als  glatte 
Schicht  über  den  Knorpel  hinweg;  je  mehr  man  sich  aber  der  Bruch- 
fläche nähert,  umso  schärfer  wird  die  Abgrenzung  zwischen  Bindegewebe 
und  Knorpel  und  zwar  dadurch,  dass  eine  sehr  breite,  faserige  Lage  mit 
langgestreckten  Zellen  und  feinen  Bindegewebsf äserchen  sich  an  den 
Knorpel  anlagert  u.  stellenweise  Fortsätze  in  ihn  hineinschickt.  Ziemlich 
plötzlich  an  einer  Stelle  tritt  dann  statt  des  Knorpels,  welcher  sich  hier 
schon  dadurch  auszeichnet,  dass  die  Knorpelkapseln  mit  einander  kon- 
fluieren, osteoides  Gewebe  als  Nachbar  des  Bindegewebes  auf.  Die  Zel- 
len sehen  aus  wie  Knochenzellen,  aber  das  Gewebe  ist  noch  strukturlos. 
Dann  folgt  eine  Schicht,  wo  an  das  osteoide  Gewebe  typisches  Knochen- 
gewebe angrenzt. 

2.  Zimmermann  M.,  19  Jahre  alt,  hatte  4  Monate  vor  Eintritt  in 
die  Behandlung  einen  Fall  auf  Glatteis  erlitten,  wobei  ein  Balken  das 
linke  Knie  traf.  Patient  war  nach  dem  Unfall  nicht  im  Stande,  zu  gehen, 
sein  Kniegelenk  schwoll  stark  an.  Er  wurde  anfangs  mit  Gypsverbänden 
und  Massage  behandelt. 

Status:  Starke  Schwellung  der  Kniegelenks,  an  dessen  Aussenseite 
ein  sehr  beweglicher,  ovaler,  glatter  Körper.  Atrophie  der  Muskulatur 
am  Ober-  und  Unterschenkel, 

Operation :  Entfernung  der  Gelenkmaus  durch  Schnitt  an  der  media- 
len Seite  des  Kniegelenks.  Neben  reichlicher  Synovialis  sprang  ein  Mark- 
stückgrosser,  3  mm  dicker,  ganz  freier  Gelenkkörper  heraus.  Naht  der 
Wunde  und  Behandlung  wie  in  Fall  1.  Prima  intentio.  Die  nachträg- 
lich sich  einstellende  Schwellung  des  Gelenks  wurde  mit  Druckverbänden 
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und  Massagre  behandelt,  der  Patient  alsdann  geheilt  entlassen. 

3.  Stud.  W.,  25  Jahre  alt.  3  Jahre  vor  Eintritt  in  die  Behand- 
lung  Stoss  mit  dem  Knie  gegen  ein  Turngerät.  Seit  dieser  Zeit  Schwäche 
des  linken  Beins.  Patient  hat  selbst  einen  freien  Körper  im  Kniegelenk 
gefühlt. 

'  Status :  Keine  Reizerscheinungen  seitens  des  Kniegelenks,  keine  I^Ius- 
kelatrophie.  An  der  Aussenseite  des  Knies  ein  kleiner,  länglicher,  wenig 
verschieblicher  Körper  fühlbar. 

Operation:  Exstirpation  durch  Schnitt.  Das  Knorpelstückchen  sass 
am  (^ndylus  externus  femoris  gestielt  fest.  Prima  intentio.  Patient 
wurde  gebessert  entlassen  mit  der  Weisung  eine  Massagekur  zu  ge- 
brauchen. 

V4  Jahr  nach  der  Operation  erneute  Vorstellung,  Es  bestand  massige 
Muskelatrophie  am  linken  Oberschenkel.  Am  Knie  keine  Schwellung, 
Operationsnarbe  leicht  verschieblich,  nicht  schmerzhaft.  Bei  Bewegungen, 
welche  vollkommen  frei  ausgeführt  werden,  fühlt  man  an  der  Aussen- 
seite in  der  Gelenklinie  ein  deutliches  Knirschen,  wie  wenn  sich  2  rauhe 
Knochenflächen  an  einander  reiben. 

Taf.  VII,  Fig.  2  zeigt  die  exstirpiert«  Gelenkmaus,  gezeichnet  von 
ihrer  leicht  konkaven  Fläche  aus.  Sie  hat  Bisquitform,  ist  IV2  cm  lang, 
0.7  cm  breit  und  zeigt  glatte  Flächen,  ausgenommen  die  Stelle  links  im 
Bilde,  wo  der  Stiel  gesessen  hatte.  Der  linke  grössere  Teil  fühlt  sich 
weich  elastisch  an,  der  rechte  kleinere  dagegen  hart.  Ersterer  lässt  auf 
dem  Durchschnitt  innerhalb  einer  schmalen  bindegewebigen  Randzone 
einen  Knorpelkem,  letzterer  verstreute  Knochenkerne,  teils  am  Rande, 
teils  allseitig  von  Knorpel  und  Bindegewebe  umgeben  erkennen. 

Das  mikroskopische  Bild  ist  folgendes:  Das  Ganze  ist  in  eine 
bindegewebige  Hülle  eingeschlossen.  Zwischen  dem  freien  Rande  des 
Knorpels  und  der  Bindegewebshülle  scheint  eine  Verknöcherung  im  Gang 
zu  sein.  Lange  Fortsätze  des  Bindegewebes  erstrecken  sich  in  den 
Knorpel  hinein,  so  dass  die  Grenze  zwischen  beiden  verwischt  scheint. 
An  einzelnen  Stellen  sieht  man,  wie  sich  die  Knorpelsubstanz  um  das 
Himiegewebe  herum  verdichtet,  sich  stärker  färbt  und  dadurch  dem  osteoi- 
den (lewebe,  wie  es  sich  an  der  Knorpel-Knochengrenze  rindet,  ähnlich 
wird.  Ein  Knochenkern  in  der  Mitte  des  Präparates  zeigt  zumeist  noch 
gut  gefärbte  Knochenzellen,  nur  nach  der  Bnichfläche  zu  ist  er  wenig 
scharf  gegen  das  Bindegewebe  abgegrenzt,  schlecht  färbbar  und  arm  an 
Knochenkörperchen.  Dieselben  werden  erst  reichlicher  und  besser  färb- 
bar in  Nähe  des  Markranmes.  In  diesen  Partien  findet  man  Riesenzellen, 
an  den  schlecht  färbbaren  Partien  anscheinend  reichlicher  angelagert,  als 
an  denen,  die  eine  deutliche  scharfe  Kemfärbung  aufweisen.  Das  Mark- 
gewebe ist  sehr  zahlreich,  enthält  gar  kein  Fett  und  sieht  aus  wie  ju- 
gendliches Granulationsgewebe. 

4.  Gärtner  Sp.,  25  J.  alt,  wollte  4  Wochen  vor  Eintritt  in  die  Be- 
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handlung  eine  schwere  Bücherkiste  allein  auf  einen  Rollwagen  heben. 
Er  gab  sich  dabei  einen  Schvvimg,  stellte  sich  strafif  auf  die  Zehen  und 
versuchte  so  die  Kiste  über  den  Wagenrand  herüber  zu  bringen.  Dabei 
verspürte  er  plötzlich  an  der  inneren  Seite  der  linken  Kniescheibe  ein 
Krachen  und  brach  zusammen.  Die  Kiste  fiel  neben  ihn  zur  Erde  ohne 
ihn  zu  verletzen.  Patient  konnte  sich  nicht  erheben,  sondern  musste  in 
seine  Wohnung  getragen  werden.  Er  behandelte  sich  hier  mit  kalten 
Umschlägen,  wonach  die  aufgetretene  Schw^ellung  nach  Ablauf  von  etwa 
10  Tagen  zurückging.  Patient  konnte  nun,  wenn  auch  hinkend,  umher- 
gehen. Am  Tage  seiner  Aufnahme  in  die  Klinik,  beim  Herabsteigen 
einer  Treppe  konnte  er  plötzlich  nicht  mehr  auftreten,  weil  sich  im  Knie- 
gelenk etwas  „verlegte".  Durch  sofortiges  Zufühlen  konstatierte  Patient 
selbst  einen  bohnengrossen  Knoten. 

Status:  Leichte  Schwellung  des  Kniegelenks.  Bei  passiven  Bewe- 
gungen gelingt  es,  am  inneren  unteren  Rande  der  Kniescheibe  ein  frei 
bewegliches,  bohnengrosses  Körperchen  zum  Vorschein  zu  bringen.  So- 
bald dasselbe  sich  neben  der  Patella  in  der  Gelenklinie  und  etwas  ge- 
deckt unter  dem  Ligamentum  proprium  festlegt,  steht  das  Knie  in  leichter 
l^eugestellung.  Weitere  aktive  Beugung  und  vollständige  Streckung  ist 
unmöglich.     Erhebliche  Schmerzhaftigkeit. 

Operation:  Nach  Eröffnung  der  Kapsel  tritt  der  Körper  nicht  sofort 
hervor,  sondern  es  gelingt  erst  durch  leichte  Beuge-  und  Rotations-Be- 
wegungen denselben  aus  der  Tiefe  des  Gelenks  hervor  zu  locken.  Als- 
dann lässt  er  sich  mit  einer  Komzange  fassen  und  entfernen.  Naht  der 
Kapsel-  und  Hautwunde.  Lagerung  auf  Schiene.  Prima  intentio.  Nach- 
behandlung mit  Massage.     Patient  wurde  geheilt  entlassen. 

Der  exstirpierte  Körper  (Taf.  VII,  Fig.  1  a,  b  u.  c)  hat  dreieckige 
Gestalt  mit  abgerundeten  Pocken.  Die  vordere  konvexe  P'läche  besteht 
ans  glattem  Knorpel,  welcher  sich  an  dem  spitzen  Pol  über  die  Seiten- 
ränder bis  an  die  Grenze  der  hinteren  Fläche  herumschlägt.  Diese  letz- 
tere, konkav  und  offenbar  die  Bruchfläche  ist  uneben  und  besteht  an  dem 
breiteren  Ende  aus  Knorpel,  an  dem  schmäleren  aus  Knochen,  welcher 
einen  dünnen  bindegewebigen  Ueberzug  aufweist. 

Das  mikroskopische  Bild  ist  folgendes:  Zunächst  findet  sich  eine 
das  Ganze  einhüllende  bindegewebige,  sehr  kernhaltige  Schicht,  welche 
an  der  konvexen  Knorpelfläche  am  zai-testen,  an  der  Bruchfläche  am 
massigsten  entwickelt  ist.  An  einer  Stelle,  wo  der  Knorpel  aus  seinem 
Zusammenhange  gerissen  ist  und  eine  regellose  Anordnung  seiner  Kör- 
perchen zeigt,  findet  sich  eine  Schicht,  bestehend  aus  Umwandlungspro- 
dukten von  Blut  ohne  zellige  Elemente.  Dieses  Blutgerinnsel  lässt  sich 
noch  verfolgen  bis  an  eine  Stelle,  wo  der  Rand  des  Knorpels  umge- 
schlagen ist.  Weiterhin  sieht  man,  dass  von  der  bindegewebigen  Hülle, 
(He  zum  Teil  deutliche  Faserung  zeigt,  Zellen  in  den  Knorpel  hinein- 
gehen, so  dass  eine  scharfe  Grenze  zwischen  beiden  nicht  besteht.    Knor- 
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pel-  und  Knochengewebe,  letzteres  von  sponglösem  Charakter,  beide  mit 
schön  gefärbten  Kernen,  gehen  typisch  ineinander  über.  Die  Knochen- 
zellen ordnen  sich  in  Reihen,  strecken  sich,  mehrere  verschmelzen  mit 
einander,  so  dass  mächtige  Knoi:pelkörperchen  entstehen.  Dann  folgt 
eine  Zone,  wo  die  Knorpelkörperchen  sehr  eng  an  einander  liegen,  und 
von  da  aus  gehen  Fortsätze  zungenartig  in  den  Knochen  hinein.  Der 
Knorpel  schiebt  sich  so  vor,  dass  geradezu  eine  Verschmelzung  eintritt, 
und  es  erfolgt  der  allmähliche  Uebergang  in  die  Struktur  des  Knochens 
(^perichondrale  Verknöcherung  an  der  Epiphyse). 

5.  Frl.  R.,  27  J.  alt,  hat  seit  5  Jahren  zuweilen  blitzartig  auftre- 
tende Schmerzen  im  linken  Kniegelenk. 

Status:  Keine  Reizerscheinungen  seitens  des  Kniegelenks.  An  der 
Innenseite  ein  Gelenkkörper  fühlbar. 

Operation:  Entfernung  einer  haselnussgrossen  Gelenkmaus,  bestehend 
aus  derbem  Bindegewebe  ohne  knöchernen  Kern  mit  breitem  Stiel  am 
Condylus  internus  femoris  aufsitzend.  Prima  intentio.  Patientin  wurde 
frei  von  Beschwerden  mit  normal  funktionierendem  Kniegelenk  geheilt 
entlassen. 

Die  aus  den  Garn  i  so  nslazar  e  ten  der  preussischen 
Armee  gesammelten  Fälle,  umfassend  den  Zeitraum  der  letzten 
zehn  Jahre,  sind  im  Folgenden  zusammengestellt  und  zwar  unter  A. 
diejenigen  Fälle,  bei  denen  sich  ein  Trauma,  welches  das  Kniegelenk 
betroffen,  sicher  nachweisen  Hess  und  der  Zusanunenhang  desselben 
mit  der  Entstehung  einer  Gelenkraaus  ohne  Weiteres  gegeben  war, 
während  unter  B.  jene  Fälle  aufgezählt  sind,  in  denen  sich  über  die 
Entstehung  der  Krankheit  nichts  Bestimmtes  eruieren  Hess  oder  wo 
doch  der  Nachweis  einer  traumatischen  Einwirkung  nicht  einwands- 
frei  erbracht  werden  konnte. 

Fälle  von  freien  Körpern   im  Kniegelenk   aus   den 
L  a  z  a  r  e  t  e  n  der  preussischen   Armeekorps   wäh- 
rend der  letzten   10  Jahre. 

A.  Fälle,   bei    denen  die  Entstehung   der  Gelenkmaus   mit   einem   erHttenen 
Unfall  zweifellos  in  Zusammenhang  steht. 

1.  Fussartillerie.  Gelenkmaus  im  rechten  Kniegelenk.  Im  15.  Le- 
bensjahre Fall  von  einem  Baum  5— (5  m  hoch  mit  dem  rerhteu  Knie 
auf  einen  Holzast.  Einige  Zeit  bettlägerig,  dann  Jahre  lang  schmerz- 
frei. Erst  im  2.  Dienstjahr  Maussymptome.  Status :  P>hebliche  Anschwel- 
lung des  rechten  Kniegelenks.  Beweglichkeitsbeschränkung.  Am  untern 
Kande  der  Kniescheibe  eine  etwa  bohnengrosse  harte  Gelenkmaus.  —  Ex- 
»«tirpation  durch  Schnitt.     Prima   intentio.     Milchweisses   feines  Knorpel- 
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stück  von  2,5  cm  Länge,  1,75  cm  Breite,  3  mm  Dicke.  Befand  bei  der 
Entlassung:  Chronisch  entzündlicher  Prozess  an  den  inneren  Gelenk- 
knorpelrändern.  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  und  ausgiebigen  Bewe- 
gungen.   Ausgang:  Dienstunbrauchbar. 

2.  Feld-Artillerie.  Gelenkmaus  im  rechten  Kniegelenk.  Vor  ^/2  Jahr 
Fall  auf  das  rechte  Knie,  danach  nicht  in  ärztlicher  Behandlung.  Seit- 
dem häufig  Maussymptome,  Einklemmungserscheinungen.  Unfall  vor  dem 
Diensteintritt.  Status :  Schwellung  des  rechten  Kniegelenks.  Freie  leicht 
verschiebliche  Gelenkmaus.  Operation  verweigert.  Freie  Gelenkmaus. 
Befund  bei  der  Entlassung  wie  bei  der  Aufnahme.  Ausgang:  Dienstun- 
brauchbar. 

3.  Kavallerie.  Gelenkmaus  im  linken  Kniegelenk.  Ausgleiten  und 
Fall  beim  Wassertragen.  Die  Erscheinungen  nach  dem  Unfall  waren  ge- 
ringfügig. Wiederholt  wegen  eines  Knieleidens  in  den  folgenden  Wochen 
in  Kevierbehandlung.  Gelenkmaus  2  Monate  nach  dem  Unfall  konstatieit. 
Status :  Geringe  Schwellung  des  linken  Kniegelenks.  An  der  Aussenseite 
eine  kleine,  leicht  verschiebliche  Gelenkmaus,  keine  Einklemmungserschei- 
nungen. —  Exstirpation  durch  Schnitt.  Prima  intentio.  Freier,  weiss- 
lichgelber  aus  Knorpel  und  Knochen  bestehender  Gelenkkörper,  1,5  cm 
lang,  1  cm  dick.  Befund  bei  der  Entlassung:  Noch  geringe  Schwellung 
des  Kniegelenks.    Freie  Beweglichkeit.   Ausgang :  Geheilt  und  dienstfähig. 

4.  Feld-Artillerie.  Gelenkmäuse  im  linken  Kniegelenk.  Fall  auf  der 
Treppe,  heftiger  Stoss  gegen  das  linke  Knie.  Schon  nach  8  Tagen  Maus- 
symptome, Einklemmungserscheinungen.  Status :  Schwellung  des  1.  Kniege- 
lenks, leichte  Beugestellung,  Beweglichkeitsbeschränkung.  An  der  Aussen- 
seite 2  Gelenkmäuse  zu  fühlen.  —  Exstirpation  durch  Schnitt.  Prima 
intentio.  Beide  Gelenkmäuse  sind  gestielt,  knorpelhart,  von  weiss- 
glänzendem  Aussehen,  a)  2^/*  cm  lang,  1  cm  breit,  V2  cm  dick,  länglich, 
auf  der  einen  Seite  glatt,  auf  der  andern  rauh ;  b)  1^*  cm  lang,  1^/4  cm 
breit,  V^  cm  dick,  von  rundlicher  Form  und  glatter  Oberfläche.  Befund 
bei  der  Entlassung:  Siehe  unter  4a. 

4a.  Derselbe  Patient.  Gelenkmaus  im  linken  Kniegelenk.  Der  Un- 
fall unter  Nr.  4.  Status:  3  Wochen  nach  der  ersten  Operation  fühlt  Pat. 
wieder  eine  Gelenkmaus  im  linken  Kniegelenk.  Das  Gelenk  zeigt  erheb- 
lichen Erguss  und  eine  Gelenkmaus  an  der  Aussenseite,  Einklemmungs- 
erscheinungen. —  Exstirpation  durch  Schnitt.  Prima  intentio.  Freie, 
halbmondförmige,  plattgedrückte  Gelenkmaus,  2^/*  cm  lang,  1^/2  cm  breit, 
0,6  cm  dick.  Die  obere  Fläche  ist  glatt,  die  untere  (Bruchfläche)  rauh. 
Befund  bei  der  Entlassung :  Schwellung  des  linken  Kniegelenks,  Schmerz- 
haftigkeit. Patient  giebt  an,  er  fühle  noch  eine  Gelenkmaus,  die  aber 
noch  nicht  ganz  frei  sei.  Chronische  Entzündung  des  linken  Kniegelenks. 
Ausgang:  Invalide. 

5.  Feld- Artillerie.  Gelenkmaus  im  rechten  Kniegelenk.  Fall  auf  der 
Treppe  auf  das  rechte  Knie.     Sofort  in  Behandlung.     Gelenkmaus  G  Tage 
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nach  dem  Unfall  konstatiert.  Status:  Geringe  Schwellung,  geringer  Er- 
guss  in's  Gelenk.  Bewegungen  frei  und  nicht  schmerzhaft.  An  der 
Anssenseite  des  rechten  Kniegelenks  ein  verschieblicher  harter  Körper. 
—  Exstirpation  durch  Schnitt,  Prima  intentio.  Die  Gelenkmaus  ist  ein 
frisch  abgesprengtes  Knorpelstück  mit  rauher  Bruchfläche,  IV2  cm  lang, 
1  cm  breit,  frei.  Befund  bei  der  Entlassung:  Keine  Schwellung  des 
rechten  Kniegelenks.  Behinderte  aktive  Beugung,  passiv  frei,  Knarren 
im  Gelenk.     Ausgang:  Geheilt  und  dienstfähig. 

6.  Kavallerie.  Gelenkmäuse  im  linken  Kniegelenk.  Beim  Weissen 
der  Stube  Fall  von  der  Leiter,  8  Wochen  vor  eingetretener  Behandlung, 
bis  dahin  Dienst  gethan.  Status :  Starke  Schwellung  des  linken  Kniegelenks. 
Im  präpatellaren  Schleimbeutel  ein  frei  beweglicher,  haselnussgrosser  Kör- 
per. Nach  11  Tagen  noch  ein  2.  Körper  entdeckt.  —  Exstirpation  durch 
Schnitt,  2.  Operation  11  Tage  später.  Prima  intentio.  a)  freier,  sehr 
weicher  Körper  von  Haselnussgrösse ;  b)  häutiger  Körper,  1  qcm  gross.  Be- 
fund bei  der  Entlassung:  Normale  Funktion  des  Kniegelenks.  Ausgang: 
Geheilt  und  diensttUhig. 

7.  Reservist.  Gelenkmaus  im  rechten  Kniegelenk,  chronische  Knie- 
gelenksentzündung. Fall  auf  das  rechte  Knie,  fast  3  Jahre  vor  Eintritt 
in  die  Behandlung.  Später  noch  eine  Verstauchung,  1  Jahr  vor  Eintritt 
in  die  Behandlung.  Status:  Schwellung,  Erguss  in's  Kniegelenk.  Blitz- 
artig einsetzende  Schmerzen.  An  der  Aussenseite  des  Gelenks  ein  frei 
verschieblicher  Körper.  Exstirpation  durch  Schnitt.  Prima  intentio.  Ge- 
stielte, glatte,  platteiförmige  Gelenkmaus,  2,5  cm  lang,  2  cm  breit,  1  cm 
dick.  Befund  bei  der  Entlassung:  Leichte  Schwellung  des  Kniegelenks, 
kein  Erguss.  Bei  Bewegungen  fühlt  man  Rauhigkeiten  unter  der  Knie- 
scheibe, gleichsam  als  gleite  dieselbe  über  ein  Hindernis.  Knie  wird 
nicht  durchgedrückt.  Atrophie  der  Muskulatur  am  Ober-  und  Unter- 
schenkel.    Ausgang:  Zur  Reserve  in  die  Heimat  wiederum  entlassen. 

8.  Infanterie  (Rekrut).  Gelenkmaus  im  linken  Kniegelenk,  chronische 
Entzündung  des  linken  Kniegelenks.  Vor  mehreren  Jahren  Fall  von 
einem  Wagen  auf  das  Strassenpflaster  auf  das  gebeugte  Knie.  Patient 
hat  kurz  nach  dem  Unfall  eine  Gelenkmaus  verspürt.  Status:  Starke 
Schwellung,  Knarren  im  Gelenk,  Schmerzen  beim  Gehen.  An  der  Aussen- 
seite ein  halbweicher,  verschieblicher  Körper.  Operation  nicht  ausge- 
führt. Befund  bei  der  Entlassung:  Wie  bei  der  Aufnahme.  Ausgang: 
Dienstunbrauchbar. 

9.  Infanterie.  Gelenkmaus  im  rechten  Kniegelenk.  •  Fall  auf  der 
Treppe,  im  Anschluss  daran  Maussymptome,  sofort  in  Behandlung.  Sta- 
tus :  Schwellung  und  Erguss  in's  rechte  Kniegelenk.  Im  oberen  Recessus 
ein  bohnengrosser,  verschieblicher  Körper.  Operation  verweigert.  Be- 
fand bei  der  Entlassung:  Kein  Erguss,  keine  Schwellung.  Schmerzen 
bei  Bewegungen.    Ausgang:  Dienstunbrauchbar. 

10.  Infanterie.     Gelenkmaus   im  linken  Kniegelenk.     Fall  auf  das 
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linke  Knie  vor  längerer  Zeit,  seitdem  Schmerzen  bei  Druck  auf  die  Knie- 
scheibe. Status:  Keine  Schwellung.  Alle  Bewegungen  frei.  Bei  starker 
Beugung  am  unteren  Rande  der  Kniescheibe  ein  freier  Körper.  Exstir- 
pation  durch  Schnitt.  Prima  intentio.  Freies,  linsenförmiges,  4  mm 
grosses  Gelenkkörperchen  vor  der  Patella.  Befund  bei  der  Entlassung: 
Nurmale  Funktion  des  Kniegelenks.     Ausgang:  Geheilt  und  dienstfähig. 

11.  Infanterie.  Gelenkmaus  im  1.  Kniegelenk,  sofort  in  Behandlung. 
Status :  Erhebliche  Schwellung  und  Erguss.  Patient  entdeckt  selbst  eine 
Gelenkmaus,  nachdem  die  ersten  entzündlichen  Erscheinungen  zurückge- 
gangen sind.  Exstirpation  durch  Schnitt.  Fieberhafter  Verlauf  mit  leich- 
ter Eiterung.  Freie,  kirschkemgrosse  Gelenkmaus  aus  Knorpel  bestehend. 
Befund  bei  der  Entlassung:  Massige  Schwellung,  stark  hinkender  Gang. 
Bewegungen  im  Gelenk  von  Schmerzen  begleitet,  Badekur  in  Wiesbaden. 
Ausgang:  Invalide. 

12.  Infanterie  (Rekrut).  Gelenkmäuse  im  rechten  Kniegelenk,  cliro- 
nische  Entzündung  des  rechten  Kniegelenks.  Fall  von  einem  Baum,  etwa 
3/4  Jahr  vor  dem  Diensteintritt,  nur  2  Tage  bettlägerig.  Status:  Ge- 
ringe Verdickung  des  Kniegelenks,  leises  Knarren.  Bewegungen  frei. 
Unterhalb  der  Kniescheibe  in  der  Gelenkkapsel  einige  leicht  verschieb- 
liche, wallnussgrosse  Körperchen.  Operation  verweigert.  Befund  bei  der 
Entlassung:  Wie  bei  der  Aufnahme.     Ausgang:  Dienstunbrauchbar. 

13.  Feld-Artillerie  (Rekrut).  Gelenkmaus  im  rechten  Kniegelenk.  Im 
10.  Lebensjahr  Fall  auf  das  rechte  Knie,  längere  Zeit  mit  einem  Knie- 
leiden krank  gelegen,  später  häutig  blitzartig  auftretende  Schmerzen,  doch 
immer  schnell  vorübergehend,  sodass  Patient  Dienst  thun  konnte.  Erst 
seit  8  Tagen  starke  Schmerzen.  Status :  Leichte  Schwellung  des  rechten 
Kniegelenks,  kein  Erguss.  Bewegungen  frei.  An  der  Aussenseite  eine 
freie  Gelenkmaus.  Operation  verweigert.  Befund  bei  der  Entlassung: 
Nach  längerer  Ruhe  treten  alle  krankhaften  Erscheinungen  zurück,  um 
bei  geringen  Anstrengungen  wieder  zu  kehren.  Ausgang:  Dienstun- 
brauchbar. 

14.  Infanterie.  Gelenkmaus  im  linken  Kniegelenk.  3  Wochen  vor 
der  Lazaretaufnahme  Fall  auf  das  linke  Knie.  Wegen  leichter  Ei*schei- 
nungen  damals  kurze  Zeit  in  Revierbehandlung.  Status:  Keine  Schwel- 
lung des  Gelenks.  Bewegungen  frei.  An  der  Innenseite  ein  runder,  be- 
weglicher Körper  fühlbar.  Exstii-pation  durch  Schnitt.  Prima  intentio. 
Freie,  bohnengi'osse,  knorpelige  Gelenkraaus.  Befund  bei  der  Entlassung: 
Normale  Funktion  des  Gelenks.     Ausgang:  Geheilt  und  dienstfähig. 

15.  Infanterie  (derselbe  Patient  wie  Nr.  14  1  Jahr  später).  Gelenk- 
maus im  linken  Kniegelenk.  Patient  hat  ein  ganzes  Jahr  Dienst  gethan. 
dann  wieder  Fall  auf  das  linke  Knie.  Patient  bemerkte  selbst  eine  (le- 
lenkmaus.  Status:  Keine  Schwellung,  das  Knie  kann  nicht  vollständig 
gestreckt  werden.  In  demselben  ein  sehr  beweglicher  Körper  fühlbar. 
Exstirpation  durch  Schnitt.     Prima  intentio.    Freie  (lelenkmaus,  l^a  cm 
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lang:,  1  cm  breit,  V*  c™  ^ick,  bestehend  aus  Knorpel  und  Knochen,  ocför- 
mifi^e  (i  estalt.  Die  beiden  runden  Hälften  werden  durch  einen  fibrösen 
Streiten  zusammengehalten.  Befund  bei  der  Entlassung:  Normale  Funk- 
tion des  Gelenks.    Ausgang:  Geheilt  und  dienstfähig. 

16.  Pionier.  Verstauchung  des  rechten  Kniegelenks,  Gelenkmaus. 
Fall  auf  das  rechte  Knie  am  Tage  der  Lazaretaufnahme.  Status :  Starke 
Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit.  Beugung  behindert.  Sehr  beweg- 
liche Gelenkmaus  3  Tage  nach  dem  Unfall  gefunden.  —  Exstirpation  durch 
Schnitt.  Prima  intentio.  Freies  Knorpel-Knochenstück.  Befund  bei  der 
Entlassung:  Erguss  ins  Kniegelenk.  Schmerzen  werden  an  den  inneren 
Condylus  des  Oberschenkels  verlegt.  Hier  fühlt  man  einen  grubenarti- 
gen Defekt  im  Knochen.  Beugung  des  Gelenks  bis  zum  rechten  Winkel 
möglich,  Streckung  gelingt  nicht  vollkommen,  starke  Atrophie  der  Ober- 
schenkelmuskulatur.   Ausgang:  Patient  bleibt  in  Behandlung  s.  16a. 

16a.  Derselbe  Patient  wie  16.  Gelenkmaus  im  rechten  Kniegelenk. 
Die  obige.  Status:  S.  Befund  bei  der  Entlassung  unter  Nr.  16.  1  Mo- 
nat nach  der  ersten  Operation  fühlt  Patient  selbst  wieder  eine  Gelenk- 
maus. —  Exstirpation  durch  Schnitt.  Prima  intentio.  Freie,  sehr  sclilüpf- 
rige  Knorpel-Knochenplatte,  4V2  cm  lang,  1  cm  breit  mit  glatter  Ober- 
fläche und  rauher  Bruchfläche.  Befund  bei  der  Entlassung:  Geringe 
Schwellung  des  Gelenks.  Bewegungen  schmerzhaft.  Starke  Atrophie  der 
Muskulatur.     Schwäche  des  ganzen  Beins.     Ausgang:  Invalide. 

17.  Infanterie.  Gelenkmaus  im  rechten  Kniegelenk,  akute  Entzün- 
dung desselben.  Fall  auf  das  rechte  Knie  auf  gepflastertem  Hofe,  sofort 
in  Behandlung.  Status:  Starke  Schwellung  des  Gelenks.  Erhebliche 
Schmerzhaftigkeit  bei  Bewegungen.  An  der  inneren  Seite  der  Knie- 
scheibe ein  leicht  verschieblicher  Körper  von  Pflaumengrösse,  bald  ent- 
deckt, nachdem  die  Schwellung  schnell  zurückgegangen.  Behinderte  Beu- 
gung. —  Exstirpation  durch  Schnitt.  Prima  intentio.  Gestielter  Knorpel- 
Knochenkörper  an  der  Innenseite  des  Kniegelenks,  an  der  Kapsel  fest- 
sitzend, von  erheblicher  Grösse.  Befund  bei  der  Entlassung:  Normale 
Funktion  des  Kniegelenks.     Ausgang:  Geheilt  und  dienstfähig. 

IH.  Infanterie.  Gelenkmaus  im  rechten  Kniegelenk.  2  Jahre  vor 
Eintritt  in  die  Behandlung  Sturz  auf  das  rechte  Knie,  nicht  bettlägerig 
nach  dem  Unfall.  Seitdem  4 — 5  Mal  bei  verschiedenen  kleinen  Anlässen 
Man.ssymptome.  4  Tage  vor  der  Lazaretaufnahme  beim  Fechten  (Zu- 
rückgehen aus  der  Auslage  in  die  Grundstellung)  mit  dem  r.  Kniegelenk 
umgeknickt.  Patient  hat  selbst  das  (lefühl  eines  freien  Körpers  im  Ge- 
lenk. Status:  Starke  Schwellung  des  Kniegelenks  und  Erguss.  Leichte 
Beugestellung.  Ein  kirschkerngrosser,  sehr  mobiler  Körper  nachweisbar. 
Von  der  Operation  musste  abgesehen  werden,  da  der  Gelenkkörper  nach 
der  ersten  Untersuchung  nicht  wieder  zum  Vorschein  kam.  Befund  bei 
der  Entlassung :  Kniegelenk  noch  massig  geschwollen,  spannendes  Gefühl 
beim  Gehen.     Nach   Angabe   des  Patienten  befindet  sich   der  Gelenkkör- 
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per  hinten  in  der  Gelenkhöhle.    Weitere  Behandlung  im  Revier.    Aus- 
gang: Geheilt  und  dienstfähig. 

19.  Infanterie.  Gelenkmaus  im  linken  Kniegelenk.  Stoss  mit  dem 
linken  Knie  gegen  eine  Holzkiste.  Seitdem  Beschwerden,  so  dass  der 
Mann  nur  zu  leichtem  Dienst  herangezogen  werden  konnte  (Kammerunter- 
oflRzier)  ^/2  Jahr  nach  dem  Unfall  Lazaret- Aufnahme.  Status:  Keine 
Schwellung  des  Kniegelenks.  Starke  Schmerzen  beim  Gehen.  Am  Aussen- 
rande  der  Kniescheibe  eine  haselnussgrosse,  harte  Hervorragung,  welche 
sich  leicht  nach  abwärts  verschieben  lässt,  aber  von  selbst  an  ihre  alte 
Stelle  zurückkehrt.  —  Exstirpation  durch  Schnitt.  Prima  intentio.  Die 
Geschwulst  zeigt  sich  als  kallöse  Auflagerung  der  Gelenkkapsel  an  der 
lateralen  Seite  der  Kniescheibe.  Befund  bei  der  Entlassung:  Normale 
Funktion  des  Kniegelenks.    Ausgang:  Geheilt  und  dienstfähig. 

20.  Infanterie.  Gelenkmaus  im  linken  Kniegelenk.  Stoss  gegen  das 
linke  Knie,  sofort  in  Behandlung.  Status:  Keine  Schwellung,  aktiv  und 
passiv  Beweglichkeitsbehinderung.  Keine  Schmerzen,  Gelenkmaus  abzu- 
tasten. —  Exstirpation  durch  Schnitt.  Prima  intentio.  Freie,  kleine,  massig 
harte  Gelenkmaus.  Befund  bei  der  Entlassung :  Keine  Schwellung.  Alle  Be- 
wegungen frei  und  schmerzlos.  Nach  einiger  Zeit  wieder  in  Behandlung ; 
da  sich  Erguss  gebildet  hatte,  musste  punktiert  werden.  Später  Badekur 
in  Wiesbaden.  Atrophie  der  Muskulatur  am  ganzen  Bein.  Schwäche  des- 
selben.    Ausgang:  Invalide. 

21.  Infanterie.  Gelenkmaus  im  rechten  Kniegelenk.  Stoss  beim 
Fechten,  sofort  in  Behandlung.  Status :  Massige  Schwellung  des  rechten 
Kniegelenks.  Am  äusseren  Rande  der  Kniescheibe  ein  bohnengrosser, 
beweglicher  Körper.  —  Operation  verweigert.  Befund  bei  der  Entlassung : 
Wie  bei  der  Aufnahme.     Ausgang:  Invalide. 

22.  Jäger.  Gelenkmaus  im  rechten  Kniegelenk.  8  Tage  vor  der 
Lazaretaufnahme  heftiger  Stoss  am  Treppengeländer  gegen  das  recht« 
Knie ;  danach  Schwellung,  heftige  Schmerzen,  in  Revierbehandlung.  Sta- 
tus: Massige  Schwellung,  Einklemmungserscheinungen.  Sehr  beweglicher 
Gelenkkörper,  bald  nach  innen,  bald  nach  aussen  von  der  Kniescheibe 
auftretend.  —  Exstirpation  durch  Schnitt.  Prima  intentio.  Freie  Gelenk- 
maus, 3  cm  lang,  1^/2  cm  breit,  V2  cm  dick.  Befund  bei  der  Entlassung : 
Normale  Funktion  des  Gelenks.     Ausgang:  Geheilt  und  dienstfähig. 

23.  Infanterie.  Gelenkmaus  im  linken  Kniegelenk.  5  Jahre  vor  der 
Lazaretaufnahme  Quetschung  des  linken  Knies.  Patient  hatte  selbst 
bald  nach  dem  Unfall  eine  Gelenkmaus  entdeckt.  Er  war  6  Wochen  in 
Behandlung,  Jahre  lang  keine  Beschwerden.  Erst  zuletzt  Schmerzen  beim 
Marschieren.  Status:  Keine  Schwellung,  in  der  Ruhe  keine  Schmerzen. 
An  der  Aussenseite  des  liigamentum  patellae  ein  beweglicher  Körper. 
Exstii-pation  durch  Schnitt.  Prima  intentio.  Freie,  rein  knorpelige  Ge- 
lenkmaus, IV2  cm  lang,  1  cm  breit,  ^/4  cm  dick.  Befund  bei  der  Ent- 
lassung: Leichter  Erguss  in's  Kniegelenk.    2^2  Monat«  nach  der  Opera- 
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tion  entdeckte  Patient  wieder  eine  Gelenkraaus,     Ausgang:  S.  23a. 

23a.  Derselbe  Patient  wie  23.  Gelenkmaus  im  linken  Kniegelenk. 
Status:  Leichter  Erguss.  Schmerzen,  Einklemmungserscheinungen.  — 
Gelenkkörper  an  der  Innenseite  zu  fühlen.  Exstirpation  durch  Schnitt. 
Prima  intentio.  Freie,  knorpelige  Gelenkmaus,  2^2  cm  lang,  1^/2  cm, 
breit,  V^  cm  dick.  Befund  bei  der  Entlassung:  Normale  Funktion  des 
Gelenks.     Ausgang:  Geheilt  und  dienstfähig. 

24.  Jäger.  Gelenkmaus  im  linken  Kniegelenk.  Verstauchung  des 
linken  Kniegelenks  nachts  beim  Klettern  über  die  Mauer  des  J  Kasernen- 
hofes. Sofort  nach  dem  Unfall  und  später  noch  einmal  kurze  Zeit  in 
Hevierbehandlung  mit  leichten  Erscheinungen.  Lazaretaufnahme  fünf 
Monate  nach  stattgehabtem  Trauma.  Status:  Massige  Schwellung.  An 
der  Innenseite  knochenharter,  leicht  verschieblicher  Gelenkkörper.  Ex- 
stirpation durch  Schnitt.  Prima  intentio.  Gestielt  an  der  Gelenkkapsel 
sitzender,  bohnentörmiger  Gelenkkörper  im  Gewichte  von  0,9  gr.  Die 
obere  gewölbte,  glatte  Fläche  trägt  Knorpelüberzug,  die  untere  Bruch- 
fläche ist  rauh  und  zeigt  Knochen-Struktur.  Befund  bei  der  Entlassung: 
Nonuale  Funktion  des  Gelenks.    Ausgang:  Geheilt  und  dienstfähig. 

25.  Fuss-Artillerie.  Gelenkmaus  im  linken  Kniegelenk,  chronische 
Entzündung.  Verstauchung  des  linken  Kniegelenks  durch  Umknicken 
beim  Turnen,  Einige  Tage  Revierbehandlung,  2  Monate  später  zieht 
sich  der  Mann  wieder  eine  Verstauchung  zu  und  bedarf  14  Tage  lang 
der  Lazaretbehandlung.  ^/4  Jahr  später  Maussympteme.  Status:  Er- 
hebliche Schwellung,  Erguss  in's  Gelenk,  An  der  Aussenseite  desselben 
eine  leicht  verschiebliche,  etwa  2  cm  lange,  1,5  cm  breite,  glatte  Gelenk- 
maus. —  Nicht  operiert.  Befund  bei  der  Entlassung:  Schwellung  u.  Er- 
guss sind  geschwunden,  sonst  Befund  wie  bei  der  Aufnahme.  Ausgang: 
Invalide. 

26.  Infanterie  (Rekrut).  Gelenkmaus  im  linken  Kniegelenk.  Vor 
etwa  8  Jahren  beim  Sprung  über  einen  Graben  Verstauchung  des  linken 
Kniegelenks,  seitdem  öfter  blitzartig  einsetzende  Schmerzen  mit  Beweg- 
lichkeitsbeschränkung. Vor  ^/2  Jahr  entdeckte  Patient  selbst  eine  Ge- 
lenkmaus. Status :  Keine  Schwellung,  oberhalb  der  Kniescheibe  ein  leicht 
verschieblicher  Körper  von  Pflaumengrösse.  —  Von  der  beabsichtigten  Ope- 
ration wurde  Abstand  genommen,  da  der  Körper  trotz  eifrigen  Suchens 
nicht  wieder  gefunden  wurde.  Befund  bei  der  Entlassung :  Keine  Schwel- 
lung des  Gelenks,  Streckung  des  Beins  behindert.  Ausgang:  Dienstun- 
brauchbar. 

27.  Infanterie.  Gelenkmaus  im  r.  Kniegelenk.  Verstauchung  des  r. 
Kniegelenks  1  Jahr  vor  der  Lazaretaufnahme.  Damals  mit  leichten  Erschei- 
nungen 8  Tage  in  Revierbehandlung.  Seitdem  öfter  blitzartig  einsetzende 
Schmerzen,  namentlich  beim  Hinknien.  8  Tage  vor  der  Lazaretaufnahme 
wieder  eine  Verstauchung.  Pat.  entdeckte  jetzt  selbst  eine  Gelenkmaus. 
Status:  Keine  Schwellung,  keine  Reizerscheinungen.    An  der  Aussenseite 

15* 


228  Vollbrecht, 

der  Kniescheibe  liegt  ein  freier  Körper,  welcher  sich  beim  Gehen  und 
Springen  zwischen  die  Gelenkbänder  schiebt  und  heftige  Schmerzen  her- 
vorruft. —  Exstirpation  durch  Schnitt.  Prima  intentio.  Freies,  rundes 
Knorpelstück  1^/*  cm  im  Durchmesser,  ^/2  cm  dick,  Befund  bei  der  Ent- 
lassung :  Normale  Funktion  des  Gelenks.  Ausgang :  Geheilt  und  dienstfähig. 

28.  Feldartillerie.    Gelenkmaus  im  linken  Kniegelenk.    Verstauchung 
durch  ungeschicktes  Abspringen  vom  Pferde.    14  Tage  nach  dem  Unfall 
Maussymptome.     Status:  Starke  Schwellung  des  Gelenks,  leichte  Beuge-  i 
Stellung.     Gelenkmaus   oberhalb   der  Kniescheibe  nach   aussen   von   der  , 
Quadricepssehne.    Glatter,  fester,  flacher  Körper,  leicht  verschieblich.  —  I 
Exstirpation  durch  Schnitt.     Prima  intentio.    Freier  Gelenkkörper,  5  cm 

lang,   2,5  cm  breit,  8  mm  dick,  bestehend  aus  Faserknorpel,  mit  einigen  | 

derberen  eingesprengten  Stellen.     Befund  bei  der  Entlassung:   Normale  I 

Funktion  des  Gelenks.     Ausgang:  Geheilt  und  dienstfähig.  i 

29.  Feldartillerie.   Gelenkmaus  im  linken  Kniegelenk.  Fehltritt  beim  ! 
Absitzen  vom  Pferde  einige   Wochen  vor  der  Lazaretaufnahme.    Nach 

dem  Unfall  8  Tage  Revierbehandlung  wegen  leichter  Allgemeinerschei- 
nungen. 5  Tage  vor  der  Lazaretaufnahme  heftige  Schmerzen  beim  Springen. 
Status :  Keine  Schwellung,  in  der  Ruhe  keine  Schmerzen.  An  der  Aussenseite 
eine  Gelenkmaus  fühlbar.  —  Exstirpation  durch  Schnitt.  Prima  int.  Freie, 
annähernd  runde  Gelenkmaus,  2  cm  lang.  Auf  dem  Durchschnitt  Knochen- 
masse, umgeben  von  einer  schmalen  Randzone-Knorpel.  Befund  bei  der  Ent- 
lassung :  Nonnale  Funktion  des  Gelenks.  Ausgang :  Geheilt  und  dienstfähig. 

30.  Infanterie.  Gelenkmaus  im  linken  Kniegelenk.  Fehltritt  beim 
Exerzieren.  Patient  bemerkte  sofort  nach  dem  Unfall  an  der  inneren 
Seite  des  linken  Kniegelenks  eine  Vorbuchtung,  welche  sich  mit  der  Hand 
zurückdrücken  Hess.  Sofort  in  Behandlung.  Status:  Massige  Schwellung, 
leichte  Beugestellung  des  linken  Kniegelenks.  An  der  Innenseite  ein  bohnen- 
grosser,  knorpelharter  verschieblicher  Körper.  —  Operation  verweigert. 
Befund  bei  der  Entlassung  wie  bei  der  Aufnahme.  Ausgang:  Invalide. 

31.  Infanterie.  Gelenkmaus  im  linken  Kniegelenk.  Verstauchung.  Im 
15.  Lebensjahre  Fehlsprung  und  seitdem  Erkrankung  des  linken  Kniege- 
lenks, längere  Zeit  bettlägerig.  Im  17.  und  21.  Lebensjahre  jedesmal  nach 
einem  Fehlsprung  Maussymptome;  zuletzt  bei  einem  Hochsprung  ausge- 
glitten. Patient  konnte  erst  wieder  aufstehen,  nachdem  er  sein  Knie  ge- 
rieben. Status:  Schwellung  des  Gelenks  und  Erguss.  Beugung  erheblich  be- 
schränkt. Ein  bohnengrosser  beweglicher  Körper  fühlbar.  —  Operation  ver- 
weigert. Befund  bei  der  Entlassung  wie  bei  der  Aufnahme.  Ausgang:  Invalide. 

32.  Infanterie.  Gelenkmaus  im  linken  Kniegelenk.  (Abgesprengtes 
Knorpel-Knochenstück  vom  Gelenkende  des  Schienbeins  ?)  8  Tage  vor  der 
Lazaretaufnahme  beim  Tiefsprung  plötzlicher  Schmerz  im  linken  Knie- 
gelenk. Patient  entdeckte  bald  selbst  eine  Gelenkmaus,  that  noch  8  Tage 
Dienst.  Dann  Einklemmungserscheinungen  und  starke  Schmerzen.  Status : 
Keine  Schwellung.  An  der  Innenseite  des  Kniegelenks  bohnengrosser  Ge- 
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lenkkörper.  —  Exstirpation  durch  Schnitt.  Freier  Gelenkkörper  von  der 
Gestalt  eines  in  der  Mitte  durchgebrochenen  Pflaumenkems ,  2  cm  lang, 
iVa  cm  breit,  1  cm  dick.  Die  grössere  Oberfläche  ist  glatt  und  zeigt 
Gelenkknorpel,  die  kleineren  Seitenflächen  Knorpelbruchflächen,  die  untere 
Brachfläche  spongiöse  Enochenmasse.  Befund  bei  der  Entlassung:  Nor- 
male Funktion  des  Gelenks.  Leichte  Atrophie  der  Oberschenkelmusku- 
latur.   Ausgang:  Geheilt  und  dienstföhig. 

33.  Infanterie.  Gelenkmaus  im  linken  Kniegelenk.  3  Jahre  vor  der 
Lazaretaufnahme  beim  Sprung  über  die  Hindernisbahn  plötzlich  heftige 
Schmerzen  im  1.  Kniegelenk.  Patient  konnte  weiter  Dienst  thun,  hatte 
nur  hin  und  wieder  Einklemmungserscheinungen,  die  jedesmal  ganz  kurze 
Zeit  anhielten.  Status :  Geringer  Erguss.  Im  Kniegelenk  ein  sehr  beweg- 
licher, bald  hier,  bald  dort  zu  fühlender  Körper  von  Pflaumenkerngrösse. 
—  Exstirpation  durch  Schnitt,  Prima  intentio.  Freie  knorpelige,  mandel- 
kemgrosse  Gelenkmaus.  Befund  bei  der  Entlassung:  Normale  Funktion 
des  Gelenks.    Ausgang:  Geheilt  und  dienstfähig. 

34.  Train.  Gelenkmaus  im  linken  Kniegelenk.  Ausrutschen  mit  dem 
Fuss  bei  einer  Wendung,  dann  heftige  Schmerzen  im  Kniegelenk  beim 
Springen.  5  Tage  nach  dem  Unfall  fühlt  Pat.  selbst  eine  „Pflaume"  im  Ge- 
lenk. Status :  Keine  Schwellung,  keine  Beweglichkeitsbeschränkung.  Beim 
Beugen  tritt  an  der  Aussenseite  der  Quadricepssehne  ein  verschieblicher, 
rundlicher,  knorpelharter  Körper  hervor,  welcher  beim  Strecken  in  der 
Tiefe  verschwindet  und  vom  Patienten  dann  in  der  Kniekehle  verspürt 
wird.  —  Exstirpation  durch  Schnitt.  Prima  intentio.  Freier  glatter, 
bohnengrosser  knorpeliger  Körper.  Befund  bei  der  Entlassung:  Normale 
Funktion  des  Gelenks.    Ausgang:  Geheilt  und  dienstföhig. 

35.  Feldartillerie.  Gelenkmaus  im  rechten  Kniegelenk.  Verstauchung. 
Bei  Richtübungen  wollte  der  Mann  den  Lafettenschwanz  des  Geschützes 
ßchnell  nach  links  hinüberwerfen,  verspürte  dabei  einen  plötzlichen  Schmerz 
an  der  Aussenseite  des  rechten  Knies,  flel  um  und  konnte  nicht  mehr 
aufstehen.  Sofort  in  Behandlung.  Status:  Sehr  erhebliche  Schwellung, 
starker  Erguss.  An  der  Aussenseite  ein  beweglicher  Körper.  —  Exstir- 
pation durch  Schnitt.  Prima  intentio.  Freie  Gelenkmaus  von  länglichrunder 
Gestalt,  3  cm  lang,  27»  cm  breit.  Frischer  weisser  Knorpel.  Zackig  aus- 
sehende Bruchstelle.  Befund  bei  der  Entlassung:  Geringer  Erguss  im 
Gelenk.  Schwäche  des  rechten  Beins.  Schmerzen  beim  Treppensteigen 
und  festem  Auftreten.  Bei  Bewegungen  der  Kniescheibe  rauhes  Knarren. 
Ausgang:  Invalide. 

36.  Infanterie.  Gelenkmaus  im  rechten  Kniegelenk.  Verstauchung. 
Beim  Fechten,  ohne  einen  Stoss  erhalten  zu  haben,  empflndet  der  Mann 
plötzlich  heftige  Schmerzen  im  rechten  Kniegelenk  und  fällt  um.  Sofort 
in  Behandlung.  Status:  Starke  Schwellung,  erheblicher  Erguss.  Tanzen 
der  Kniescheibe.  An  der  Innenseite  ein  diifuser  Bluterguss,  an  der  Aussen- 
seite ein  beweglicher  Körper.  —  Mit  Ruhigstellung  und  Einwicklungen 
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behandelt.  Befund  bei  der  Entlassung :  Schwellung  des  Gelenks  tritt  regel- 
mässig nach  geringfügigen  Anstrengungen  auf.   Ausgang:  Invalide. 

37.  Infanterie.  Gelenkmaus  im  linken  Kniegelenk.  3  Jahre  vor  dem 
Diensteintritt  beim  Heben  einer  schweren  Last  mit  dem  1.  Knie  eingeknickt. 
Es  soll  damals  etwas  gebrochen  gewesen  sein.  Längeres  Krankenlager. 
Seitdem  Maussymptome.  Status :  Ziemlich  erhebliche  Schwellung  des 
linken  Kniegelenks.  Im  oberen  Recessus  ein  freibeweglicher  zackiger 
Körper.  —  Exstirpation  durch  Schnitt.  Prima  intentio.  Freie,  47«  cm 
lange,  2V2  cm  breite  Gelenkmaus,  bestehend  aus  einem  konvex-konkaven 
Knorpel-Knochenstück,  Befund  bei  der  Entlassung:  Andauernde  Schwel- 
lung des  Gelenks,  Schmerzen  bei  Bewegungen.  Ausgang:  dienstunbrauchbar. 

38.  Infanterie.  Gelenkmaus  im  rechten  Kniegelenk.  1  Jahr  vor  der 
Lazaretaufnahme  plötzlich  nach  erheblicher  Anstrengung  beim  Wasser- 
tragen Schmerzen  im  rechten  Knie.  4  Monate  in  Lazaretbehandlung,  freier 
Körper  gefunden,  doch  verschwand  derselbe,  als  operiert  werden  sollte. 
Der  Mann  that  dann  Dienst,  bis  sich  wieder  Schwellung  des  Knies  einstellte. 
Status :  Geringe  Schwellung  des  Gelenks.  Gelenkraaus  nicht  mit  Sicherheit 
zu  konstatieren.  —  Einschnitt  in  das  Gelenk.  Gelenkmaus  gefunden  und 
und  exstirpiert.  Prima  intentio.  Freie,  knorpelige  Gelenkraaus,  V/i  cm  im 
Durchmesser.  Befund  bei  der  Entlassung :  Normale  Funktion  des  Gelenks. 
Ausgang:  Geheilt  und  dienstfähig. 

39.  Infanterie.  Gelenkmaus  im  1.  Kniegelenk.  3  Tage  vor  der  Lazaret- 
aufnahme bei  einer  Nachtübung  plötzlich  heftige  Schmerzen  im  linken 
Kniegelenk.  Patient  entdeckte  selbst  durch  sofortiges  Zufühlen  eine  Ge- 
lenkmaus, that  trotz  Schmerzen  noch  3  Tage  Dienst.  Status:  Leichte 
Schwellung.  Einklemraungserscheinungen.  An  der  Innenseite  des  Kniege- 
lenks ein  sehr  beweglicher,  etwa  mandelgrosser  Körper.  —  Exstirpation 
durch  Schnitt.  Prima  intentio.  Freie  Gelenkmaus,  bestehend  aus  einem 
abgesprengten  Knorpelstück  von  halbmondförmiger  Gestalt,  glatt  auf  der 
konvexen,  rauh  auf  der  konkaven  Seite,  3  cm  lang,  2  cm  breit,  V2  ^ni 
dick.  Befund  bei  der  Entlassung:  Normale  Funktion  des  Gelenks.  Aus- 
gang: Geheilt  und  dienstfähig. 

40.  Infanterie.  Gelenkmaus  im  rechten  Kniegelenk.  Bei  einer  an- 
strengenden Gefechtsübung  plötzlich  sehr  heftige  Schmerzen  im  rechten 
Kniegelenk,  6  Tage  vor  der  Lazaretaufnahme.  Der  Mann  that  so  lange 
Dienst.  Status:  Keine  Schwellung.  Beim  Durchdrücken  des  Knies  sehr 
heftige  Schmerzen.  Leicht  bewegliche  Gelenkmaus.  —  Exstirpation  durch 
Schnitt.  Prima  intentio.  Freie,  markstückgrosse,  0,75  cm  dicke  Gelenk- 
maus. Befund  bei  der  Entlassung:  Normale  Funktion  des  Kniegelenks. 
Ausgang:  Geheilt  und  dienstfähig. 

B.  Fälle,  bei  denen  die  Entstehung  der  Gelenkniaus  unbekannt  resp.  der 
Zusammenhang  mit  einem  Unfall  nicht  sicher  erwiesen  ißt 

1.  Infanterie.    Gelenkmaus  im  rechten  Kniegelenk.     Seit  3  Wochen 
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Schmerzen  im  rechten  Kniegelenk  beim  Exerzieren.  Patient  hat  das  Ge- 
fühl, als  bewege  sich  etwas  im  Gelenk,  das  sich  znweilen  einklemme. 
Status:  Kniegelenkskontonren  normal,  keine  Beweglichkeitsbeschränknng. 
Im  Gelenk  ein  sehr  beweglicher,  bald  an  der  Aussen-,  bald  an  der  Innen- 
seite auftanchender  Körper.  —  Exstirpation  durch  Schnitt.  Pr.  int.  Freie 
(lelenkmaus  von  Haselnussgrösse ;  die  glatte  Oberfläche  zeigt  einen  3  mm 
dicken  Knorpelüberzug,  der  Kern  besteht  ans  Knochen.  Befund  bei  der  Ent- 
lassung: Normale  Funktion  des  Gelenks.  Ausgang:  Geheilt  und  dienstfähig. 

2.  Fussartillerie.  Gelenkmaus  im  rechten  Kniegelenk.  Keine  besondere 
Ursache.  Seit  2  Wochen  Schmerzen  beim  Exerzieren.  Pat.  entdeckte  die 
Gelenkmaus  selbst.  Status :  Kniegelenkskontouren  normal.  An  der  Innen- 
seite eine  erbsengrosse,  leicht  verschiebliche  Gelenkmaus.  —  Exstirpation 
durch  Schnitt.  Prima  intentio.  Freie  Gelenkmaus,  1,2  cm  lang,  1  cm  breit, 
6  mm  dick.  Sie  besteht  aus  einem  Ueberzug  von  Knorpel,  welcher  einen 
rauhen  Knochenkem  birgt.  Befund  bei  der  Entlassung:  Leichter  Erguss 
im  Gelenk.  Es  wird  noch  eine  zweite  Gelenkmaus  entdeckt,  deren  Ent- 
fernung aber  nicht  vorgenommen.    Ausgang:   dienstunbrauchbar. 

3.  Infanterie.  Gelenkmaus  im  rechten  Kniegelenk.  Unbekannte  Ur- 
sache. Seit  */2  Jahr  Schmerzen  im  rechten  Kniegelenk  beim  Marschieren. 
Status :  Kniegelenkskontouren  normal.  Ein  frei  beweglicher  Körper  abzu- 
tasten. —  Exstirpation  durch  Schnitt.  Prima  intentio.  Freie  Gelenkmaus, 
5  cm  lang,  2^1 2  cm  breitj  1  cm  dick.  Oberfläche  glatt  und  überknorpelt, 
untere  Bruchfläche  zerklüftet.  Befund  bei  der  Entlassung :  Normale  Funk- 
tion des  Gelenks.   Ausgang:  Geheilt  und  dienstfähig. 

4.  Infanterie.  Gelenkmaus  im  linken  Kniegelenk.  Unbekannte  Ursache. 
Seit  längerer  Zeit  Schmerzen  beim  Marschieren.  Status :  Geringe  Schwellung 
des  Gelenks.  An  der  Aussenseite  ein  runder  beweglicher  Körper.  —  Ope- 
ration nicht  ausgeführt,  da  der  Gelenkkörper  nicht  wieder  zu  linden  war. 
Behandelt  mit  Einwicklung,  Pinselung  mit  Jodtinktur.  Befund  bei  der 
Entlassung  wie  bei  der  Aufnahme.    Ausgang:  dienstunbrauchbar. 

5.  Feldartillerie.  Chronische  Kniegelenksentzündung  rechts.  (lelenk- 
mäuse.  Keine  besondere  Ursache.  Seit  längerer  Zeit  Schmerzen  im  Knie 
beim  Exerzieren.  Status:  Erhebliche  Schwellung,  starker  Erguss.  2  Ge- 
lenkmäuse zu  fühlen.  —  Exstirpation  durch  Schnitt.  Prima  intentio. 
Freie,  bohnengrosse,  knorpelige  Körper.  Befund  bei  der  Entlassung :  Ge- 
ringe Schwellung  des  Kniegelenks,  in  welchem  noch  eine  dritte  Gelenk- 
mans  entdeckt  wird.    Ausgang:  Invalide. 

6.  Infanterie.  Gelenkmaus  im  rechten  Kniegelenk.  Unbekannte  Ur- 
sache. Seit  3  Monaten  beim  Marschieren  plötzlich  einsetzende  Schmerzen. 
Das  Knie  ist  alsdann  eine  Zeitlang  in  gebeugter  Stellung  fixiert.  Status: 
Keine  Schwellung.  Im  Gelenk  ein  markstückgrosser,  leicht  vei-schieblicher 
Körper.  —  Exstirpation  durch  Schnitt.  Prima  intentio.  Freies  Knorpel- 
Knochenstück.  Befund  bei  der  Entlassung:  Normale  Funktion  des  Ge- 
lenks.    Ausgang:  Geheilt  und  dienstfähig. 
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7.  Infanterie.  Gelenkmaus  im  linken  Kniegelenk.  Unbekannte  Ursache. 
Status:  Ziemlich  beträchtliche  Schwellung.  Erguss  im  Gelenk.  An  der 
Innenseite  eine  Gelenkmaus.  —  Exstirpation  durch  Schnitt.  Prima  intentio. 
Freier  Knorpel-Knochenkörper,  3,5  cm  lang,  2  cm  breit,  V2  dick.  Be- 
fund bei  der  Entlassung :  Normale  Funktion  des  Gelenks.  Ausgang :  Ge- 
heilt und  dienstfähig. 

8.  Pionier.  Gelenkmaus  im  linken  Kniegelenk.  Unbekannte  Ursache. 
Pat.  ist  wiederholt  wegen  entzündlicher  Erscheinungen  am  linken  Knie 
in  Behandlung  gewesen.  Gelenkmaus  selbst  entdeckt.  Maussymptome. 
Status:  Keine  Schwellung.  An  der  Aussenseite  hat  sich  in  der  Gelenk- 
linie  ein  kleiner  Körper  eingeklemmt.  —  Exstirpation  durch  Schnitt. 
Prima  intentio.  Freie  Gelenkmaus  von  Grösse  einer  halben  Bohne,  aus 
Knorpel  bestehend.  Befund  bei  der  Entlassung:  Normale  Funktion  de« 
Gelenks.    Ausgang:  Geheilt  und  dienstfähig. 

9.  Kavallerie.  Rechtsseitige  chronische  Kniegelenksentzündung.  Ge- 
lenkmaus. Unbekannte  Ursache.  Status:  Keine  Schwellung.  Knarren  im 
Gelenk.  Gelenkmaus  abzutasten.  —  Exstirpation  durch  Schnitt.  Prima 
intentio.  Freier  Knorpel-Knochenkörper  von  der  Grösse  einer  Wallnuss. 
Befund  bei  der  Entlassung:  Normale  Funktion  des  Gelenks.  Ausgang: 
Geheilt  und  dienstfähig. 

10.  Infanterie.  Gelenkmaus  im  linken  Kniegelenk.  Keine  besondere 
Ursache.  Erkrankt  mit  plötzlich  einsetzenden-  heftigen  Schmerzen  beim 
Marschieren.  Gelenkmaus  selbst  entdeckt.  Status:  Keine  Schwellung.  An 
der  Innenseite  des  Gelenks  ein  bohnengrosser,  frei  beweglicher  Köi-per. 
—  Exstirpation  durch  Schnitt.  Prima  intentio.  Freie,  haselnussgrosse, 
knorpelige  Gelenkmaus.  Befund  bei  der  Entlassung:  Normale  Funktion 
des  Gelenks.     Ausgang:  Geheilt  und  dienstfähig. 

11.  Infanterie.  Gelenkmaus  im  rechten  Kniegelenk.  Unbekannte  Ur- 
sache. Status:  Leichte  Schwellung.  An  der  Innenseite  ein  leicht  beweg- 
licher, nahezu  markstückgrosser  Gelenkkörper.  —  Operation  verweigert.  Be- 
fund bei  der  Entlassung  wie  bei  der  x\ufnahrae.  Ausgang :  dienstunbrauchbar. 

12.  Infanterie.  Gelenkmaus  im  linken  Kniegelenk.  Unbekannte  Ur- 
sache. Pat.  will  seit  mehreren  Jahren  eine  Gelenkmaus  haben,  welche  sich 
zuweilen  einklemme,  so  dass  er  stehen  bleiben  müsse,  bis  sie  ihre  Lage 
gewechselt.  Status:  Leichte  Schwellung  des  Gelenks.  Am  inneren  Rande 
der  Kniescheibe  ein  kaum  erbsengrosser ,  glatter,  knochenharter,  leicht 
verschieblicher  Körper.  —  Operation  verweigert.  Befund  bei  der  Ent- 
lassung: Nach  Rückgang  der  Schwellung  normale  Funktion  des  Kniege- 
lenks.    Ausgang:  Geheilt  und  dienstfähig. 

13.  Infanterie.  Chronische  Kniegelenksentzündung  links.  Gelenk- 
maus. Unbekannte  Ursache.  Seit  2  Jahren  Schmerzen  im  linken  Knie. 
Gelenkmaus  selbst  entdeckt.  Status :  Leichte  Schwellung  und  Beugestellung. 
Deutliches  Knarren  bei  Bewegungen.  An  der  Aussenseite  ein  bohnengrosser, 
beweglicher  Körper.  —  Operation  verweigert.  Befund  bei  der  Entlassung 
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wie  bei  der  Aufnahme.     Ausgang :  dienstunbrauchbar. 

14.  Train.  Gelenkmaus  im  linken  Kniegelenk.  Unbekannte  Ursache. 
Seit  2 — 3  Jahren  Schmerzen  beim  Gehen.  Status:  Geringe  Schwellung. 
Schmerzen  bei  Bewegungen.  An  der  Aussenseite  ein  haselnussgrosser, 
frei  beweglicher  Körper.  —  Operation  nicht  ausgeführt.  Befund  bei  der 
Entlassung  wie  bei  der  Aufnahme.     Ausgang:  dienstunbrauchbar. 

15.  Infanterie.  Kniegelenksentzündung  beiderseits.  Gelenkmaus  rechts. 
Ursache  nicht  genau  festzustellen.  Seit  10  Tagen,  angeblich  infolge  An- 
strengung Schmerzen  in  den  Knien.  Status:  Linkes  Kniegelenk  erheblich 
geschwollen,  rechts  weniger.  In  diesem  neben  der  Patella  ein  haselnuss- 
grosser freier  Körper.  Beweglichkeitsbeschränkung.  Atrophie  des  Qua- 
driceps.  —  Operation  verweigert.  Befund  bei  der  Entlassung  wie  bei 
der  Aufnahme.     Ausgang:  dienstunbrauchbar. 

16.  Infanterie.  Gelenkmaus  im  linken  Kniegelenk.  Ursache  unbekannt. 
Status:  Schwellung,  massiger  Erguss.  An  der  Innenseite  markstückgrosser, 
anebener,  leicht  verschieblicher  Körper.  —  Operation  nicht  ausgeführt.  Be- 
fund bei  der  Entlassung  wie  bei  der  Aufnahme.  Ausgang:  dienstunbrauchbar. 

17.  Infanterie.  Gelenkmaus  im  rechten  Kniegelenk.  Ursache  unbe- 
kannt. Status:  Geringe  Schwellung.  Schmerzen  bei  Bewegungen.  An  der 
Innenseite  der  Patella  ein  haselnussgrosser,  harter,  verschieblicher  Körper. 
—  Operation  verweigert.  Befund  bei  der  Entlassung  wie  bei  der  Auf- 
nahme.    Ausgang:  dienstunbrauchbar. 

18.  Kavallerie.  Gelenkmaus  im  linken  Kniegelenk.  Unbekannte  Ur- 
sache. Pat.  entdeckte  selbst  die  Gelenkmaus.  Status:  (Tcringe  Schwellung. 
Am  inneren  unteren  Rande  der  Kniescheibe  ein  kirschgrosser ,  harter, 
verschieblicher  Körper.  —  Operation  verweigert.  Befund  bei  der  Ent- 
lassung: Nach  Beseitigung  der  Beschwerden  normale  Funktion  des  Ge- 
lenks.    Ausgang:  Geheilt  und  dienstfähig. 

19.  Fussartillerie.  Gelenkmaus  im  rechten  Kniegelenk.  Unbekannte 
Ursache.  Status:  Keine  Schwellung.  Unter  der  Mitte  der  Kniescheibe  ein 
derber,  länglicher,  leicht  verschieblicher  Körper.  —  Exstirpation  durch 
Schnitt.  Heilung  durch  leichte  Infektion  verzögert.  Gestielte,  an  der 
Kapselwand  haftende,  blaurote,  bohnenförmige  Gelenkmaus,  1,3  cm  lang, 
(i  mm  breit,  4  mm  dick.  Anf  dem  Durchschnitt«  derbe  Knorpelkapsel, 
welche  ein  faserig  schwammiges  Gewebe  birgt.  Befund  bei  der  Entlassung : 
Normale  Funktion  des  Gelenks.     Ausgang:  Geheilt  und  dienstfähig. 

20.  Infanterie.  Entzündung  beider  Kniegelenke.  Gelenkmaus  im 
rechten  Kniegelenk.  Ui*sache  nicht  festzustellen.  Status :  Starke  Schwel- 
lung des  linken  Kniegelenks.  Im  rechten,  sonst  normalen  Kniegelenk  ein 
gewehrkügelgrosser ,  beweglicher  Körper.  —  Exstirpation  durch  Schnitt. 
Fr.  int.  Gestielte  Gelenkmaus.  Befund  bei  der  Entlassung :  In  beiden  Knie- 
gelenken massige  Schwellung.  Badekur.  Ausgang :  Geheilt  und  dienstfähig. 

21.  Infanterie.  Entzündung  des  linken  Kniegelenks.  Gelenkmäuse  in 
beiden  Kniegelenken.   Pat.  hat  an  Gelenkrheumatismus  gelitten.   Gelenk- 
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mänse  selbst  entdeckt  Status:  Leichte  Schwellung  des  linken  Kniege- 
lenks. Gelenkmaus  sehr  beweglich.  Rechtes  Kniegelenk  normal,  auch 
hier  eine  freie  Gelenkmaus.  —  Exstirpation  durch  Schnitt.  Prima  in- 
ten tio.  Links:  freie,  weiche,  knorpelige  Gelenkmaus,  2  cm  lang,  1,5  cm 
breit.  Rechts:  freie,  derbe,  knorpelige  Gelenkmaus,  keilförmig,  3  cm 
lang,  2  cm  breit.  Befund  bei  der  Entlassung:  Chronische  entzündliche 
Reizzustände  beider  Kniegelenke.    Ausgang:   Invalide. 

22.  Infanterie.  Gelenkmaus  im  rechten  Kniegelenk.  Herzfehler.  Pat. 
hat  akuten  Gelenkrheumatismus  überstanden.  Status:  Keine  Schwellung, 
Beugung  behindert.  An  der  Innenseite  des  r.  Kniegelenks  ein  frei  be- 
weglicher harter  Körper.  —  Operation  verweigert.  Befund  bei  der  Ent- 
lassung: wie  bei  der  Aufnahme.     Ausgang:  dienstunbrauchbar. 

23.  Fuss-Artillerie.  Gelenkmaus  im  linken  Kniegelenk.  Pat.  hat 
vor' 2  Jahren  akuten  Gelenkrheumatismus  überstanden.  Am  Tage  vor 
der  Lazaretaufnahme  plötzlich  heftige  Schmerzen  im  linken  Knie.  Sta- 
tus :  Erhebliche  Schwellung,  Erguss.  Beweglichkeitsbehinderung.  An  der 
Innenseite  eine  Gelenkmaus.  —  Exstirpation  durch  Schnitt.  Prima  in- 
tentio.  Gestielte  Gelenkmaus  in  Form  einer  Apfelsinenscheibe,  knorpelig, 
gelblich,  im  Innern  eine  kleine  Höhle  enthaltend.  4  cm  lang,  1 — 2  cm 
breit,  0,5 — 0,75  cm  dick.  Befund  bei  der  Entlassung:  Leichte  Schwel- 
lung, massiger  Erguss,  welcher  sich  stets  bei  geringen  Anstrengungen 
einstellt.     Bewegungen  ausgiebig.    Ausgang:  dienstunbrauchbar. 

Zur  Aetiologie  der  Gelenkmäuse. 

Was  die  Entstehung  freier  Körper  im  Kniegelenk  anbetrifft,  so 
möchte  ich  zunächst  kurz  den  Standpunkt,  welchen  die  Wissenschaft 
bis  heute  in  dieser  Frage  einnimmt,  erörtern.  Die  hervorragendste 
Rolle  in  der  Pathogenese  der  Gelenkmäuse  spielt  ohne  Zweifel  die 
Arthritis  deformans.  Die  Ansicht,  dass  dieses  Leiden  zur  Bildung 
von  Gelenkmäusen  führen  kann,  wird  allgemein  als  richtig  acceptiert, 
während  die  Ansichten  darüber  noch  geteilt  sind,  welche  Rolle  dem 
Trauma  dabei  zufallt.  Wir  wissen,  dass  die  Arthritis  deformans  in 
allen  Altersstufen,  auch  bei  jugendlichen  Individuen  vorkommt,  dass 
nicht  das  ganze  Gelenk  ergriffen  zu  sein  braucht,  sondern  dass  sich 
die  deformierende  Entzündung  auf  kleine  umschriebene  Stellen  be- 
schränken kann.  Es  nimmt  uns  nicht  Wunder,  wenn  wir  gelegent- 
lieh der  Sektion  deutliche  Zeichen  der  Arthritis  deformans  vorfinden, 
während  wir  klinisch  ein  derartiges  Gelenk  als  durchaus  gesund  an- 
gesehen haben  und  an  demselben  keinerlei  funktionelle  Störungen 
nachweisen  konnten. 

Die  Diagnose  der  Herkunft  einer  Gelenkmaus  aus  einem  arthri- 
tischen Gelenk  ist  leicht,  sobald  der  pathologische  Prozess  nachweis- 
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bare  Veränderungen  gesetzt  hat,  während  in  den  Fällen,  wo  klinische 
Symptome  der  Arthritis  deformans  fehlen,  wo  auch  die  Anamnese 
vollständig  im  Stich  lässt,  erat  der  aus  dem  Gelenk  exstirpierte  Körper 
selbst  darüber  Aufschluss  geben  kann,  dass  es  sich  hier  um  nichts 
anderes,  als  um  ein  sekundäres  Produkt  eines  primären  Krankheits- 
prozesses gehandelt  haben  kann.  Die  Arthritis  deformans  giebt  in 
allen  den  Fällen  die  Ursache  für  die  Entstehung  einer  Gelenkmaus 
ab,  wo  diese  selbst  sich  darstellt  als  ein  Körper  von  ungleichförmiger 
Gestalt  und  von  einem  histologischen  Bau,  welcher  vom  normalen 
Knorpel-  und  Knochengewebe  grundverschieden  ist. 

Daneben  existiert  aber  noch  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen,  wo 
über  die  Herkunft  der  Gelenkkörper  als  Teile  der  normalen,  das  Gelenk 
zusammensetzenden  überknorpelten  Knochenenden  gar  kein  Zweifel 
sein  kann,  wo  es  sich  nur  um  Absprengungen  von  diesen,  um  echte 
Knorpel-Knochenkörper  handeln  kann  und  zwar  aus  Gelenken,  die 
vorher  als  durchaus  gesund  angesehen  werden  mussten.  Ueber  die 
Kntstehungsweise  dieser  sind  die  Meinungen  heute  noch  geteilt. 

K  ö  n  i  g  ^)  hat  für  diese  Kategorie  der  Corpora  mobilia  eine  be- 
sondere Krankheitsform ,  die  Osteochondritis  dissecans ,  aufgestellt. 
Auf  Grund  seiner  klinischen  Beobachtungen  und  auf  Grund  des  Aus- 
falls der  Tierexperimente  kommt  er  am  Ende  seiner  Arbeit  zu  fol- 
genden Schlüssen: 

,1.  Durch  eine  Verletzung  herbeigeführte  sofortige  Ab- 
lösung von  Teilen  der  Gelenkoberfläche,  welche  als  freie  Gelenk- 
körper in  der  Folge  auftreten ,  ist  verhältnismässig  selten  und  bei 
gesunden  Gelenken  nur  als  Folge  schwerer  Gewalteinwirkung 
denkbar. 

2.  Es  können  infolge  solcher  schweren  Gewalteinwirkung  Stücke 
der  Gelenkoberfläche  durch  die  Fixationsbänder  ausgerissen  oder  ganze 
Abschnitte  einer  Gelenkoberfläche,  wie  der  Radiuskopf,  das  Caput 
femoris,  durch  Hebelwirkung  wie  durch  zertrümmernde  Gewalt  oder 
auch  durch  dieselben  Gewalteinwirkungen  ein  seitliches  Stück  abge- 
brochen werden.  Dagegen  ist  es  schlechterdings  undenkbar,  dass 
flache  Stücke  aus  der  Oberfläche  eines  artikulierenden  Knochenendesi 
wie  wir  selbe  aus  dem  freien  Ellenbogengelenk,  aus  dem  Knie  be- 
schrieben haben,  durch  einen  Verletzungsakt  sofort  ohne  anderweitige 
schwere  Verletzung  des  Gelenks  abgesprengt  werden. 

3.  Es  ist  sehr  wohl  denkbar,    dass  solche  Stücke  so  erheblich 

1)  Ueber  freie  Körj^er  in  den  Gelenken.  Deutsche  Zeitschrift  för  Chirurg. 
B<L  27.  S.  90  ff. 
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bei  einer  Verletzung  contundiert  werden,  dass  Nekrose  derselben  und 
eine  nachträgliche  dissecierende  Entzündung,  welche  zu  ihrer  Ab- 
lösung führt,  eintritt. 

4.  Es  giebt  eine  spontane  Osteochondritis  dis- 
secans, welche  ohne  sonstige  nennenswerte  Schädigung  des  Gelenkes 
beliebige  Stücke  der  öelenkoberfläche  zur  Lösung  bringt.  Ein  grosser 
Teil  der  bis  jetzt  als  traumatisch  aufgefassten  Fälle  von  freien  Ge- 
lenkkörpern muss  als  auf  diesem  Weg  entstanden  gedacht  werden. 

5.  Die  Aetiologie  des  gedachten  pathologisch-anatomischen  Pro- 
zesses ist  vorläufig  noch  unbekannt.^ 

Kragelund^)  hat  eine  Reihe  von  Leichenversuchen  ange- 
stellt, wobei  es  ihm  durch  sehr  heftige  Gewalteinwirkung  gelungen 
ist,  Stücke  aus  den  Condylen  des  Femur  loszulösen,  doch  nie  soweit, 
dass  sie  wirklich  freie  Körper  vorstellten ,  hierzu  bedurfte  es  noch 
der  Nachhilfe.  Auf  Grund  dieser  experimentellen  Erfahrungen,  zu- 
sammengenommen mit  seinen  klinischen  Beobachtungen  kommt  er 
zu  demselben  Schluss ,  welchen  König  Satz  3  ausspricht :  Das 
Trauma  bewirkt  eine  Ernährungsstörung  und  die  daran  sich  an- 
schliessende Ostitis  führt  erst  zur  Loslösung  des  contundierten  Teiles 
und  so  zur  Bildung  einer  Gelenkmaus» 

Real*)  giebt  die  alte  Einteilung  Vo  1km ann's  wieder,  wonach 
das  Vorkommen  von  Gelenkmäusen  einmal  in  gesunden  und  zweitens 
in  kranken  Gelenken  zu  unterscheiden  ist.  Für  die  Entstehung  in  ge- 
sunden Gelenken  nimmt  er  das  Trauma  in  Anspruch  überall  da,  wo 
es  sich  sicher  nachweisen  lässt;  doch  will  er  nur  schwere  Gewalt- 
einwirkung gelten  lassen,  hingegen  Fälle,  wo  es  sich  nur  um  leich- 
tere Läsionen  gehandelt  hat,  nicht  als  beweiskräftigend  für  den  rein 
traumatischen  Ursprung  ansehen.  Er  greift  für  diese  auf  die  Osteo- 
chondritis dissecans  König' s  zurück.  Hi  Idebrand 3)  verficht  diese 
letztere  Ansicht  ebenfalls.  Das  Resultat  seiner  Experimente  an  Tieren 
weicht  von  dem  Kragelund's  insofern  ab ,  als  es  ihm  gelungen 
ist,  sowohl  gestielte  als  auch  vollkommen  freie  Gelenkkörper  zu  er- 
zeugen. Seine  gestielten  Körper  waren  nach  Ablauf  mehrerer  Mo- 
nate vollkommen  resorbiert,  ebenso  einige  der  freien,  während  andere 


1)  Studium  über   pathologische  Anatomie   und  Pathogenese   der  Gelenk- 
mlluse.  Centralblatt  für  Chirurg.  Nr.  22.  1887. 

2)  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis   der  Gelenkkörper.    Deutsche  Zeitschrift  für 
Chirurg.  Bd.  38.  S.  1  if. 

3)  Experimenteller   Beitnig   zur   Lehre    von    den    freien    Gelenkkörpern. 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurg.  Bd.  42. 
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dieser  letzten  Art  Verwachsungen  mit  der  Kapsel   eingegangen    und 
erhalten  geblieben  waren. 

Barth^)  lässt  nur  zwei  Entstehungsweisen  für  die  freien  Ge- 
lenkkörper gelten,  das  Trauma  und  die  Arthritis  deformans,  und 
zwar  gründet  er  diese  seine  Ansicht  auf  das  Resultat  seiner  histo- 
logischen Untersuchungen.  Die  Osteochondritis  dissecans  Königes 
weist  er  in  das  Gebiet  der  Hypothese;  von  dem  Tierexperiment  er- 
wartet er  keinen  Klarheit  bringenden  Effekt.  Er  stellt  die  Behaup- 
tung auf,  dass  nicht  nur  heftige,  sondern  auch  verhältnismässig  ge- 
ringfügige Gewalteinwirkungen  zu  Knorpel-Knochenabsprengungen 
fahren  können.  Als  beweisend  führt  Barth  die  durch  seine  Ar- 
beiten sicher  gestellte  Thatsache  an,  dass  die  abgesprengten  Stücke 
niemals  frei  im  Gelenk  liegen  bleiben,  sondern  alsbald  Verwachsungen 
und  weitere  Veränderungen  eingehen  ,  so  zwar  dass  durch  eine  ent- 
zündliche Gewebsproliferation  der  Synovialis  der  Fremdkörper  orga- 
nisch eingeschlossen  wird.  Nur,  nachdem  eine  solche  Verwachsung 
vor  sich  gegangen,  könne  die  Resorption  einer  Gelenkmaus  erfolgen, 
ohne  dieselbe  sei  sie  vollkommen  ausgeschlossen.  Auch  bilde  sie 
nicht  die  Regel,  vielmehr  komme  es  nur  zu  einer  Art  Modellierung 
des  Gelenkkörpers,  die  Rauhigkeiten  der  Bruchfläche  würden  abge- 
schliffen, auch  erhielte  sie  durch  Anlagerung  von  Bindegewebe, 
osteoidem  und  Knorpelgewebe  einen  glatten  Ueberzug,  wodurch  dann 
eine  weitere  Resorption  des  toten  Knochenkernes  verhindert  werde. 
Das  so  gestaltete  bleibende  Gebilde  härte  sich  durch  Aufnahme  von 
Kalksalzen,  der  bindegewebige  Stiel  dehne  sich  durch  die  Bewegungen 
des  Gelenks,  werde  locker  und  reisse  dann  ab,  so  dass  die  Erschei- 
nungen der  freien  Gelenkmaus  zu  Tage  träten.  So  glaubt  Barth 
daran  festhalten  zu  müssen,  dass  alle  Gelenkmäuse,  welche  auf  dem 
Durchschnitt  Teile  des  normalen  Gelenkknorpels  erkennen  lassen,  auf 
ein  Trauma  zurückzuführen  sind,  sonst  aber  als  Produkte  einer  lo- 
kalisierten Arthritis  deformans  angesehen  werden  müssen. 

Wenn  ich  nun  das  von  mir  gesammelte  Material  in  Rücksicht 
auf  die  Entstehungsursache  einer  Prüfung  unterziehe,  so  fällt  der 
Zusanunenhang  eines  Traumas  mit  der  Bildung  einer  Gelenkmaus  in 
der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  frappant  in  die  Augen.  In 
den  67  Krankengeschichten  meiner  Statistik  ist  ein  vorangegangenes 
Trauma  44mal  =  64,7  %  verzeichnet,  und  zwar  handelt  es  sich  um 
4  Falle  aus   der  Klinik  des  Herrn  Geheimrat  Mikulicz  und   um 

1)  Zur  Lehre  von  den  freien  Gelenkkörpern.   Verhandlungen  der  deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie.  25.  Kongress. 
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40  aus  den  6ami$onlazareten  der  preussischen  Armee  (Tabelle  A). 
Diesen  stehen  24  Fälle  =  35,3  ®/o,  1  aus  der  Klinik,  23  aus  den 
Lazareten  (Tabelle  B.)  gegenüber,  wo  ich  die  Ursache  nicht  eniieren 
konnte  oder  doch  Anstand  nahm,  auf  einen  vorhergegangenen  Unfall 
zurückzugreifen.  Soweit  mir  bekannt,  ist  eine  derartige  Zusammen- 
stellung eines  grösseren  Materials  bis  heute  nicht  veröfiFentlicht.  Ihr 
Wert  dürfte  darin  liegen,  dass  es  sich  einmal  durchweg  um  jugend- 
liche Personen,  um  für  den  Waffendienst  ausgesuchte  kräftige  und 
gesunde  Mannschaften  handelt,  und  dass  zweitens  über  die  Ent- 
stehungsursachen mit  der  peinlichsten  Sorgfalt  und  Genauigkeit  ge- 
forscht worden  ist,  weil  der  Effekt  der  Beschädigung  einerseits  und 
der  endgültige  Ausgang  des  gesetzten  Leidens  andererseits  für  das 
Schicksal  des  Betroffenen  entscheidend  war,  d.  h.  ob  eine  äussere 
Dienstbeschädigung  als  Ursache  angenommen  werden  musste  oder 
nicht,  ob  demnach  dem  Manne  bei  eingetretener  Dienstunbrauchbar- 
keit  eine  Invalidenpension  gewährt  werden  musste,  oder  nicht.  Die 
von  mir  gebrachten  anamnestischen  Nachweise  sind  frei  von  dem 
Vorwurfe,  dass  sie,  wie  König  in  seiner  schon  citierten  Arbeit  sagt, 
hineinexaminiert  sind  in  den  Kranken,  sondern  sie  sind  das  Resultat 
streng  dienstlicher  Nachforschungen  und  protokollarischer  Zeugen- 
vernehmungen, soweit  sie  die  Fälle  aus  den  Lazareten  betreffen,  wäh- 
rend auch  den  auf  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  erhobenen 
Anamnesen  nicht  der  Einwand  gemacht  werden  kann,  es  sei  den  ein- 
fachen Thatsachen  Gewalt  angethan. 

Zweifellos  spielt  das  Trauma  beim  Zustandekommen  der  Ge- 
lenkmäuse eine  ganz  erhebliche  Rolle,  und  König 's  Behauptung, 
die  durch  eine  Verletzung  herbeigeführte  sofortige  Ablösung  von 
Teilen  der  Gelenkoberfläche  sei  verhältnismässig  selten,  muss  eine 
wesentliche  Einschränkung  erfahren. 

Meine  Statistik  beweist,  dass  das  Kniegelenk  von  einem  sehr 
heftigen  Trauma  betroffen  sein  kann,  ohne  dass  es  dabei  zu  Frak- 
turen ,  Abreissungen  eines  ganzen  Gelenkendes  oder  seitlicher  Fort- 
sätze zu  kommen  braucht,  sondern  dass  aus  der  Schädigung  einzig 
eine  isolierte  flache  Absprengung  aus  einem  oder  dem  anderen  Ge- 
lenkende resultieren  kann.  Aber  weiter,  nicht  nur  schwere  Gewalt- 
einwirkungen bringen  dies  an  gesunden  Gelenken  zu  Stande,  sondern 
in  Ueberein Stimmung  mit  den  Ansichten  Barth's  können  auch  ver- 
hältnismässig leichte  Traumen  hierzu  Veranlassung  geben. 

Ich  teile  die  Gewalteinwirkungen  in  2  Hauptgruppen: 

l)in    direkte    äussere:  Fall,  Stoss,  Schlag,  Quetschung ; 
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2)  in  indirekte  innere,  hervorgerufen  durch  plötzliche 
heftige  Anspannung  des  Muskel*  und  Bandapparates,  durch  ener- 
gische Torsion,  durch  Hebelwirkung. 

Als  direkte  äussere  Gewalteinwirkungen  finden 
sich  in  meiner  Statistik  verzeichnet: 

1.  FaU  auf  das  Knie:  19mal  (Fall  V  der  Klinik  und  Tabelle 
A,  Nr.  1-18). 

11  Patienten  sind  zu  ebener  Erde  auf  das  Knie  gestürzt;  man  kann 
wohl  ohne  Weiteres  annehmen,  dass  sich  das  Kniegelenk  dabei  stets  in 
Beugung  befunden  hat ;  1  Patient  fiel  auf  Glatteis,  wobei  ein  Balken  sein 
Knie  traf;  3raal  handelt  es  sich  um  Fall  auf  der  Treppe,  wobei  wohl 
das  gebengte  Knie  gegen  die  Kante  der  höher  liegenden  Treppenstufe 
angeschlagen  ist,  2mal  um  Fall  von  einem  Baum,  je  Imal  um  einen  sol- 
chen von  einer  Leiter  resp.  von  einem  Wagen. 

2.  Stoss  gegen  das  Knie:  5nial  (Fall  III  der  Klinik  und  Ta- 
belle A,  Nr.  19-22). 

Je  Imal  Stoss  gegen  ein  Turngerät,  gegen  eine  Holzkiste  nachts  im 
Biwak,  gegen  ein  Treppengeländer,  beim  Fechten  durch  das  Bajonnetier- 
gewehr.    Bei  einem  Manne  fehlt  die  nähere  Angabe. 

3.  Quetschung  des  Kniegelenks:  Imal  (Tab.  A,  Nr.  23  und  23a). 

Es  ist  in  der  Krankengeschichte  leider  nicht  angegeben,  wie  die 
Quetschung  zu  Stande  gekommen  ist.  Es  muss  sich  aber  wohl  um  ein 
erhebliches  Trauma  gehandelt  haben,  da  der  Mann  nach  dem  l^nfall  6 
Wochen  in  Behandlung  war. 

Die  durch  indirekte  innere  Traumen  gesetzten  Läsionen 
des  Kniegelenks  möchte  ich  auch  mit  dem  Namen  Funktion s Ver- 
letzungen belegen,  denn  sie  kommen  durch  die  funktionelle  Aktion 
des  Gelenks  zu  Stande.  Entweder  handelt  es  sich  um  sehr  ener- 
gische, ruckartige  oder  nur  ins  Extreme  getriebene  Bewegungen,  um 
forcierte  übeiinässige  Beugung  oder  Streckung,  um  starke  Torsion 
oder  um  eine  Kombination  von  Beugung  und  Torsion.  Das  Krank- 
heitsbild nach  einem  derartigen  Trauma  imponiert  gemeinhin  als  Ver- 
stauchung des  Gelenks,  und  dementsprechend  findet  sich  auch  in  den 
einschlägigen  Fällen  diese  Bezeichnung,  während  das  gleichzeitige 
Vorhandensein  einer  Gelenkmaus  erst  in  zweiter  Linie  Beachtung 
findet.  Es  liegt  dies  in  der  Natur  der  Sache,  denn  die  akut  ent- 
zündlichen Erscheinungen  treten  direkt  nach  dem  Trauma  zu  sehr 
in  den  Vordergrund  und  erschweren  die  Diagnose  „Qelenkmaus"  oder 
machen  sie  in  den  ersten  Tagen  geradezu  unmiiglich. 
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Unter  Verstauchung  verstehen  wir  nun  im  Allgemeinen  eine 
Verletzung  des  Gelenks,  bei  welcher  es  sich  um  Einrisse  in  die  Ge- 
lenkkapsel, in  die  Bänder  und  Muskeln  handelt.  Im  Kniegelenk 
spielen  sich  diese  Vorgänge  nach  den  Untersuchungen  DitteTs^) 
in  ganz  eigentümlicher  Weise  ab,  worauf  ich  später  noch  zurück- 
komme. Ich  möchte  hier  neben  der  Distorsion  nur  noch  ein  Moment 
erwähnen,  welches  bei  der  Durchsicht  meiner  Tabelle  wesentlich  her- 
vortritt, das  ist  die  Stauchung,  welche  das  Kniegelenk  erfährt, 
ein  Moment,  welches  wohl  immer  noch  zu  wenig  Würdigung  er- 
fahren hat,  und  welches  geeignet  erscheint,  den  Misserfolg  der  Ex- 
perimente an  Leichen,  weil  an  ihnen  nicht  nachzuahmen,  wenigstens 
zum  Teil  zu  erklären.  Ich  verstehe  unter  Stauchung  den  Effekt 
einer  Gewalteinwirkung,  welche  das  Kniegelenk  in  irgend  einer, 
aber  sich  innerhalb  der  physiologischen  Grenzen  haltenden  Stellung 
von  unten  nach  oben  erfährt.  Bedingung  für  das  Zustandekommen 
derselben  ist,  dass  das  Kniegelenk  in  der  bestimmten  Stellung  durch 
den  gespannten  Muskel-  und  Bandapparat  so  fest  fixiert  ist,  dass  im 
Augenblicke  der  Gewalteinwirkung  ein  Ausweichen  im  Sinne  der 
Beugung  oder  Streckung  auf  ganz  erhebliche  Widerstände  stösst. 

Als  indirekte  innere  Gewalteinwirkungen  finden 
sich  in  meiner  Statistik  verzeichnet: 

1.  Verstauchung  und  Stauchung :  llmal  (Fall  I  der  Klinik  und 
Tabelle  A,  Nr.  24-33). 

Die  Diagnose  „  Verstau cbunj^''  ist  omal  gestellt.  Die  Ursache  war  je 
linal:  Ausrutschen  im  Zimmer,  Klettern  über  eine  Kasernenmauer  bei 
Nacht,  Umknicken  beim  Turnen,  Sprunj^  über  einen  Graben;  bei  einem 
Manne  fehlt  die  nähere  Angabe. 

Um  Verstauchung  und  Stauchung  handelt  es  sich  in  den  anderen 
6  Fällen  und  zwar  2mal  um  Fehltritt  beim  Absitzen  vom  Pferde,  Imal 
um  Fehltritt  beim  Exerzieren,  im  Uebrigen  um  Fehlsprung,  Ausgleiten 
beim  Hochsprung,  Tiefsprung,  beim  Sprung  über  die  Hindernisbahn. 

Die  letzten  Unfälle  bedüi-fen  näherer  Erläuterung,  weil  sie  bei  rein 
militärischen  Uebungen  zu  Stande  gekommen  und  durch  dem  Waffen- 
dienste eigentümliche  Schädlichkeiten  bedingt  sind. 

Es  wird  mir  der  Einwurf  gemacht  werden,  ein  Fehltritt  beim  Ab- 
sitzen vom  Pferde  könne  unmöglich  zur  Bildung  einer  (lelenkmaus  Ver- 
anlassung geben.  Man  muss  eben  gesehen  haben,  wie  ungeschickt  dies 
Manöver  zuweilen  ausgeführt  wird.  Die  Situation  ist  ungefähr  folgende: 
Nach   dem  Kommando    „Fertig  zum  Absitzen"    und  nachdem  der  Mann 

1)  Wiener  med.  Wochenschr.  1876.  Nr.  7.  Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft 
der  Aei-zte. 
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das  rechte  Bein  nach  hinten  über  den  Sattel  geschlagen  hat,  befindet  er 
sich  in  Stützstellnng  auf  der  linken  Seite  des  Pferdes,  nm  auf  das  wei- 
tere Kommando  „Abgesessen '^  zur  £rde  zn  springen.  Macht  er  dies  un- 
geschickt, so  schwingt  er  sich  erst  vom  Pferde  los,  nutzt  aber  dann  weder 
die  Elastizität  im  Kniegelenk,  gegeben  durch  leichte  Beugung,  noch  die 
Elastizität  im  Fussgelenk  durch  Sprung  auf  die  Zehen  aus,  sondern  er 
fixiert  beide  Gelenke  und  springt  mit  dem  Absatz  zuerst  auf  den  Boden. 
Dann  aber  macht  er  eine  ruckartige  Beugung  in  den  Kniegelenken,  um 
den  Schwerpunkt  des  Körpers  mehr  nach  vorne  zu  lagern  und  sich  so 
vor  einem  Fall  rücklings  zu  bewahren.  In  dieser  Stellung  erleiden  die 
Condylen  des  Femur  durch  den  Tibiakopf  eine  heftige  Stauchung. 

Aehnlich  liegen  die  Verhältnisse  beim  Fehltritt  während  des  Exer- 
zierens. Der  Soldat  tritt  fest,  stampfend  auf,  er  darf  das  Auge  nicht  zu 
Boden  richten,  er  sieht  also  nicht  die  Unebenheiten  desselben  und  tritt 
unvermutet  in  ein  Loch.  Das  gibt  Veranlassung  zu  einer  Erschütterung, 
welche  sich  in  erster  Linie  auf  das  Kniegelenk  übertragen  muss.  In  ver- 
stärktem Masse  spielt  sich  hier  ein  Vorgang  ab,  der  eintritt,  wenn  je- 
mand im  Dunklen  eine  Treppe  herabsteigt,  glaubt,  er  habe,  obwohl  schon 
unten  angekommen,  noch  eine  Stufe  vor  sich  und  nun  plötzlich  mit  dem 
Fusse  schon  die  ebene  Erde  berührt.  Es  muss  verständlich  erscheinen, 
dass  ein  Fehltritt  beim  Exerzieren  eine  Verletzung  des  Kniegelenks  mit 
Entstehung  einer  Gelenkmaus  setzen  kann,  wenn  man  weiss,  dass  die  sog. 
Fussgeschwulst,  eine  bei  unseren  Infanteristen  nicht  seltene  Erki*an- 
kung,  verursacht  durch  blosses  Marschieren,  zumeist  auf  unebenem 
Boden,  im  Sturzacker,  sich  dokumentiert  als  Bruch  eines  Mittelfusskno- 
chens,  was  Oberstabsarzt  Dr.  Schulte^)  nach  langem  Meinungsstreit 
über  die  pathologische  Anatomie  dieser  Affektion  noch  in  letzer  Zeit  durch 
die  Röntgen-Photographie  beweisen  konnte. 

Was  die  Verletzungen  des  Kniegelenks  bei  Hebungen  auf  der  Hin- 
demisbahn anbetrifft,  so  gründen  sich  meine  Ansichten  auf  oft  gemachte 
Beobachtungen  und  eigene  Erfahrungen.  Die  Hindernisbahn  stellt  in  Be- 
zug auf  Springen  und  Klettern  ganz  erhebliche  Anforderungen  an  den 
Mann;  hier  wird  der  Weitsprung  geübt  über  eine  Böschung,  wobei  das 
Landen  auf  einer  schiefen,  nach  rückwärts  geneigten  Ebene  erfolgt,  hier 
der  Tiefsprung,  das  Klettern  über  Bretterwände  und  Mauern  von  meh- 
reren Metern  Höhe  u.  s.  w.  Die  Uebung  wird  im  Laufschritt  gemacht, 
Gepäck  auf  dem  Kücken,  Gewehr  in  der  Hand,  eventuell  aufgepflanztes 
Seitengewehr.  Wenn  nun  der  Mann  beim  Sprung,  statt  leicht  vornüber 
geneigt  auf  den  Fussspitzen  zu  landen,  mit  den  Absätzen  aufstampft,  so 
reissen  ihn  Gepäck  und  eigenes  Körpergewicht  nach  hinten,  während  der 
instinktive  Wille  das  Gleichgewicht  zu  erhalten  sucht.  Daraus  resultieren 
zwei  auf  das  Kniegelenk  einwirkende  Kräfte,   einmal   eine  passive,   die 


1)  Schulte.  Die  sogen.  Fussgeschwulst.  Arch.  f.  klin.  Cliir.  Bd.  55.  H.  4. 

Beitrigo  snr  klin.  Chirurgie.    XXJ.   1.  16 
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Stauchung,  verursacht  durch  das  ungeschickte  Landen,  vermehrt  durch 
Körpergewicht  und  Gepäcklast,  und  eine  aktive,  gegeben  durch  plötz- 
liche starke  Muskelanspannung,  um  die  Gleichgewichtslage  herzustellen. 
Und  was  im  Kniegelenk  eine  solche  heftige  Kontraktion  zu  leisten  ver- 
mag, das  wissen  wir  aus  Erfahrung.  Erfährt  doch  die  Patella  eine  Quer- 
fraktur einzig  durch  die  straffe  Zusammenziehung  des  Quadriceps. 

2.  Heftige  Torsion :  3mal  (Tabelle  A,  Nr.  34—36). 

In  dem  Falle  34  kombiniert  sich  eine  Torsion,  gesetzt  durch  Aus- 
rutschen bei  einer  Wendung,  noch  mit  einer  daran  sich  anschliessenden 
Stauchung  beim  Springen. 

Im  Fall  35  steht  der  Mann  mit  gebeugten  Knieen  in  gebückter  Hal- 
tung, breitbeinig  hinter  dem  Geschütz,  den  Lafettenschwanz  in  der  Hand. 
Mit  gewaltigem  Kraftaufwand,  die  Füsse  fest  im  Boden  wurzelnd,  will 
er  den  Lafettenschwanz  schnell  nach  links  hinüberwerfen.  Dieser  Be- 
wegung folgt  der  Körper  und  auch  der  Oberschenkel,  der  Condylus  ex- 
tenius  des  rechten  Femur  macht  eine  heftige  Rotationsbewegung  auf  der 
festgestellten  Tibia.  Der  Mann  empfindet  einen  plötzlichen  Schmerz  an 
der  äusseren  Seite  des  rechten  Knies  und  bricht  zusammen. 

Im  Falle  36  ist  eine  Verstauchung  des  rechten  Kniegelenks  beim 
Fechten  aufgetreten,  der  Mann  hat  keinen  Stess  mit  dem  Bajonett  er- 
halten. Er  verspürt  plötzlich  sehr  heftige  Schmerzen  im  rechten  Knie 
und  fällt  um.  Der  Mechanismus  der  Verletzung  ist  folgendermassen  zu 
denken:  Der  Mann  befindet  sich  in  Fechterstellung,  beide  Kniee  gebeugt, 
den  linken  Fuss  vorgesetzt,  während  auf  dem  rechten  hauptsächlich  die 
Körperlast  ruht.  Nun  folgt  in  schnellem  Wechsel,  je  nachdem  ob  der 
Mann  zum  Stess  ausholt  oder  in  seine  Grundstellung  zurückgeht,  Beu- 
gung und  Streckung  im  rechten  Kniegelenk,  verbunden  mit  Rotation  des 
Oberschenkels  nach  innen  bei  der  Auslage,  nach  aussen  beim  Zurückgehen. 
Hauptsächlich  ist  die  Rotation  nach  innen  und  dann  ei*folgende  Streckung 
eine  gewaltsame,  denn  der  Mann  soll  den  Stoss  möglichst  weit  nach  vor- 
wärts führen  und  die  Wucht  desselben  dadurch  erhöhen,  dass  er  sich  mit 
dem  ganzen  Körper  nach  vorne  hineinlegt. 

3.  Die  dritte  Gruppe  der  indirekten  inneren  Traumen  (Fall  IV 
der  Klinik  und  Tabelle  Nr.  37 — 40)  kennzeichnet  sich  dadurch,  dass 
die  Läsion  im  Kniegelenk  hervorgerufen  wird:  einmal  durch  eine 
einzige,  sehr  kraftvolle  Bewegung,  wobei  die  Muskeln  und  Bänder 
bis  aufs  Aeusserste  gespannt  sind,  vergleichbar  einer  bis  zum  Zer- 
springen gedehnten  Bogensehne ;  und  zweitens  durch  eine  schnell  auf 
einander  folgende  Reihe  funktioneller  Aktionen ,  welche  zur  Ermü- 
dung und  üebermüdung  führen.  Alsdann  arbeiten  die  von  einem 
energischen  Willensimpuls  geleiteten  Muskeln  mit  sehr  viel  grösserem 
Kraftaufwand,    als   der  zu  leistenden  Arbeit  gebührt.     Es  resultiert 
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daraus  eine  ruckartig  krampfhafte,  bald  im  Sinne  der  Streckung, 
bald  in  dem  der  Beugung  und  Rotation  erfolgende  Bewegung  im 
Kniegelenk.  Zieht  man  die  Festigkeit  der  Bänder,  welche  nach  den 
Untersuchungen  Dittel's,  anstatt  einzureissen,  weit  eher  ihre  In- 
sertionspunkte  abreissen,  in  Betracht,  so  ist  es  wohl  denkbar,  dass 
auf  diese  Weise  ein  Gelenkkörper  entsteht. 

Prägnante  Beispiele  vom  Auftreten  einer  Gelenkmaus,  verursacht 
durch  eine  einmalige  kraftvolle  Bewegung  im  Sinne  der  Streckung,  geben 
Fall  IV  der  Klinik  und  Nr.  37  der  Tabelle  A  ab.  Die  eingehend  wie- 
dergegebene Anamnese  der  klinischen  Krankengeschichte  besagt,  dass  der 
Patient,  um  eine  schwere  Kiste  auf  einen  Wagen  zu  heben,  sich  straff 
auf  die  Zehen  stellt,  dass  er  dabei  plötzlich  ein  Krachen  im  Gelenk  ver- 
spürt]^und  zusammenbricht.  4  Wochen  später  wird  eine  Gelenkmaus  dia- 
gnosticiert,  und  es  ist  ganz  ausgeschlossen,  dass  innerhalb  dieses  Zeit- 
raumes irgend  eine  Schädlichkeit  auf  das  Kniegelenk  eingewirkt  habe. 

In  dem  Falle  Nr.  37  findet  sich  die  gleiche  Ursache.  Der  Mann 
knickt  beim  Heben  der  Last  plötzlich  zusammen,  im  Knie  soll  damals 
etwas  gebrochen  gewesen  sein,  an  den  Unfall  schliesst  sich  ein  längeres 
Krankenlager,  und  dann  treten  Maussymptome  auf. 

Fall  38  der  Tabelle  A,  in  welchem  eine  Gelenkmaus  nach  erheb- 
licher Anstrengung  beim  Wassertragen  konstatiert  wird,  dient  als  Bei- 
spiel für  die  durch  Ermüdung  gesetzte  Schädlichkeit,  verständlich,  wenn 
man  bedenkt,  dass  das  Schöpfen  und  Schleppen  von  schweren  Wasser- 
eimem  eine  körperliche  Anstrengung  ist,  bei  der  die  Kniee  zu  zittern  be- 
ginnen. 

In  dieselbe  Kategorie  gehören  die  Fälle  39  und  40,  welche  gleich- 
artige Einwirkungen  vermuten  lassen.  Bei  beiden  tritt  die  Gelenkmaus 
nach  anstrengender  Gefechtsübung  auf.  Ich  glaube,  diese  Fälle  mit  gutem 
Recht  zu  den  traumatischen  rechnen  zu  dürfen,  denn  die  militärärztliche 
Erfahrung  lehrt  die  Häufigkeit  von  Kniegelenksverletzungen,  Distorsio- 
nen,  Kontusionen  nach  derartigen  Uebungen.  Die  Mannschaften  können 
gewöhnlich  keine  besondere  Ursache  angeben.  Dieselbe  liegt  aber  in  der 
Eigentümlichkeit  des  militärischen  Dienstes  und  ist  zu  suchen  in  der 
Mannigfaltigkeit  und  schnellen  Aufeinanderfolge  der  einzelnen  Bewe- 
gungen; bald  wird  im  Laufschritt  vorgegangen,  bald  wirft  sich  die  Ab- 
teilung platt  auf  die  Erde  oder  kniet  zum  Schiessen,  dann  wieder  plötz- 
liches Aufspringen,  sprungweises  Vorgehen  und  wieder  das  Kommando 
„Nieder**.  All  das  muss  mit  grosser  Exaktheit  ohne  Besinnen  und  un- 
bekümmert um  Geländeschwierigkeiten  ausgeführt  werden. 

Wenn  wir  nun  nochmals  samtliche  eben  behandelten  und  in  Be- 
zug auf  die  Entstehungsursache  in  gewisse  Kategorieen  eingeteilten 
Fälle  überblicken,    so  fällt  bei  genauer  Durchsicht   der  Krankenge- 
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schichten  auf,  dass  sich  hier  und  da  die  Traumen  kombinieren;  es 
tritt  z.  B.  zu  der  direkten  äusseren  öewalteinwirkung  eine  indirekte 
innere  hinzu,  getrennt  durch  einen  mehr  oder  weniger  langen  Zeit- 
raum, oder  aber  die  indirekten  Traumen  wiederholen  sich,  und  erst 
der  mehrmalige  Insult  lässt  die  Gelenkmaus  manifest  werden.  Man 
muss  einmal  daraus  entnehmen,  dass  dem  Kniegelenk,  welches  eine 
Gelenkmaus  einschliesst,  eine  gewisse  funktionelle  Schwäche  inne- 
wohnt, durch  welche  die  Neigung,  auf  geringfügige  Anlässe  zu  re- 
agieren, gegeben  ist.  Andererseits  ist  aber  die  Thatsache,  dass  in 
einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen  die  Symptome  eines  freien  Körpers 
erst  Wochen,  Monate,  selbst  Jahre  nach  dem  stattgehabten,  dafär 
verantwortlich  zu  machenden  Unfall  erst  infolge  eines  erneuten  In- 
sults auftreten,  ausserordentlich  charakteristisch  für  das  Verhalten  der 
Corpora  mobilia  in  Kniegelenken,  was  weiterhin  erörtert  werden  soll. 

Wir  gehen  nun  zur  Besprechung  der  klinischen  Erschei- 
nungen über.  Dass  dieselben  nach  der  Verletzung  gar  keine  stür- 
mischen zu  sein  brauchen,  dass  sie  aber  in  der  Kegel  schwer  sind, 
darauf  hat  schon  Barth')  aufmerksam  gemacht.  Femer  hat  der- 
selbe Autor  ausgeführt,  dass  die  schweren  Erscheinungen  nach  kurzer 
Zeit  vorübergehen,  während  die  Erscheinungen  eines  freien  Körpers 
erst  viel  später,  nach  Monaten  und  selbst  erst  nach  Jahren  be- 
ginnen. 

Beim  Studium  des  Sjrmptomenkomplexes  der  durch  Trauma 
entstandenen  Gelenkmäuse  müssen  wir  zweierlei   auseinanderhalten: 

1.  Diejenigen  klinischen  Erscheinungen,  welche  sofort  im  An- 
schluss  an  die  stattgehabte  Gewalteinwirkung  auftreten ;  sie  sind  der 
Ausdruck  einer  Läsion,  welche  das  Kniegelenk  als  Ganzes  erfahren 
hat.  Ich  nenne  sie  primäre  Allgemeinerscheinungen;  sie 
bestehen  in  Schwellung,  Erguss  in  das  Gelenk  und  dadurch  gesetzte 
Beweglichkeitsbehinderung.  Dabei  braucht  die  Gelenkmaus  an  sich 
noch  gar  keine  Rolle  zu  spielen. 

2.  Die  eigentlichen  Maussymptome,  das  sind  ausser 
dem  durch  die  Untersuchung  festgestellten  Vorhandensein  eines  ab- 
gesprengten Körpers  Einklemmungserscheinungen,  verursacht 
dadurch,  dass  sich  die  Gelenkmaus  bei  Bewegungen  zwischen  den 
Gelenkenden  einkeilt.  Diese  Einklemmungserscheinungen  sind  nun 
entweder  dauernde,  oder,  was  sehr  viel  häufiger  ist,  vorübergehende, 
plötzlich  auftretend  und  ebenso  plötzlich  wieder  verschwindend.  Ich 

1)  Verhandlungen   der  deutschen  Gesellschaft  ftXr  Chirurgie.    25.  Kongr. 
Zur  Lehre  von  den  freien  Gelenkkörpem. 
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nehme  Anstand,  diese  Maussjrmptome  als  sekundäre  Erscheinungen 
zu  bezeichnen,  denn  es  ist  nicht  für  alle  Fälle  richtig,  was  Barth 
sagt,  dass  die  Erscheinungen  eines  freien  Körpers  erst  nach  kürze- 
rem oder  längerem  Zeitraum  beginnen.  Es  giebt  vielmehr  eine 
Reihe  von  Fällen,  wo  sich  die  primären  Allgemeinerscheinungen  mit 
denen  einer  öelenkmaus,  welche  bald  nach  der  Verletzung  sicher 
konstatiert  ist,  kombinieren.  In  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle 
gehen  allerdings  die  akuten  Entzündungssymptome  bald  zurück,  das 
Kniegelenk  bekommt  wieder  sein  normales  Aussehen  und  funktioniert 
trotz  der  in  ihm  befindlichen  öelenkmaus  normal.  Es  giebt  aber 
auch  Fälle,  wo  das  Kniegelenk  gar  nicht  zur  Ruhe  kommt,  sondern 
eben  einzig  infolge  des  Reizes  durch  die  Gelenkmaus  dauernd  er- 
krankt bleibt. 

Was  zunächst  die  primären  Allgemeinerscheinungen 
angeht,  so  lehrt  meine  Statistik,  dass  der  Orad  derselben  in  geradem 
Verhältnis  zur  Schwere  der  Verletzung  steht.  Je  heftiger  das 
Trauma,  um  so  heftiger  die  Symptome  der  Entzündung,  je  gering- 
fügiger dieses,  um  so  geringfügiger  jene.  Ich  greife  aus  den  klini- 
schen Fällen  und  aus  der  Tabelle  A  nur  diejenigen  FäUe  heraus, 
welche  von  Anfang  an  der  Beobachtung  unterlagen  oder  bei  denen 
doch  anamnestisch  einwandsfreie  Thatsachen  registriert  werden  konn- 
ten, und  folge  wieder  meiner  Einteilung  in  direkte  äussere  und  in- 
direkte innere  Traumen.  Den  Parallelismus:  schwere  Gewaltein- 
wirkung —  schwere  Allgemeinerscheinungen;  geringfügige  Gewalt- 
einwirkung —  geringfügige  Allgemeinerscheinungen,  erläutern  die 
Tabellen  I  und  11. 

Tabelle  I. 


I  Nr.  der  klin. 

'  Fälle  resp. 

Tabelle  A 


Nr.' 

1  '  F.  2  d.  Klinik 

2  '  A 
3 
4 


A4 


I 


A  9 
A  11 
A  13 


Schwere   Qe walt- 
ein Wirkung 

Fall  auf  Glatteis,  wobei 
ein  Balken  das  Knie  traf. 

Fall  von  einem  Baum 
5 — 6  m  hoch  mit  dem 
Knie  auf  einen  Holzast. 
Fall  auf  der  Treppe,  hef- 
tiger Stoss  gegen  das  Knie. 

Fall  auf  der  Treppe. 

Fall  auf  das  Knie. 

Fall  im  10.  Lebensjahr. 


Schwere  primäre  Allgemein- 
I  erscheinungen 

Starke  Schwellung,  Unfähig- 
keit zu  gehen,  längere  Zeit 
in  Behandlung. 
Einige  Zeit  bettlägerig. 


Schwellung  des  Gelenks, 
Beugestellung,  Beweglich- 
keitsbeschränkung. 
Schwellung  und  Erguss  ins 

^     Gelenk. 
Erhebliche  Schwellung  und 

Erguss. 
Längere  Zeit  mit  einem  Knie- 
leiden krank  gelegen. 
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Nr. 


.9; 


I 

a 
1 


10 


11 


12 


18 


U 


15 


16 


Nr.  der  klin. 

Fälle  resp. 
Tabelle  A 

A  16 

A  17 

A  22 

A  23 

Fall  IV  der 
Klinik 

A  31 


A  35 


A  37 


A  38 


Schwere  Gewalt- 
einwirkung 

Fall  auf  das  Knie. 

Fall  auf  das  Knie  auf 
gepflastertem  Hofe. 
Heftiger  Stoss  am  Treppen- 
geländer. 
Quetschung  des  Knies. 


Plötzliche  ruckarti^e 
Streckbewegungen  im 
Kniegelenk. 
Fehlsprung  im  15.  Lebens- 
jahr, Verstauchung  und 

Stauchung. 

Plötzliche  heftige  Torsion 

im  Kniegelenk. 


Verstauchung  des  Knie- 
gelenks beim  Fechten. 


Einmalige  kraftvolle, 
ruckartige  Streckbewe- 
gung beim  Heben  einer 

schweren  Last. 

Erhebliche  Anstrengung 

beim  Tragen  schwerer 

Wasserlasten. 


Schwere  primäre  Allgemein- 
erscheinungen 

Starke  Schwellung  und 

Schmerzhaftigkeit. 

Starke  Schwellung,  erhebliche 

Schmerzhaftigkeit. 
Schwellung,  starke  Schmerzen. 

6  Wochen  in  Behandlung. 


Pat.  bricht  sofort  zusammen, 

ist  unfähig  zu  gehen,  10  Tage 

lang  Schwellung  des  Gelenks. 

Längere  Zeit  bettlägerig,  dos 

Gelenk  seit  dem  Unfall 

dauernd  geschädigt. 

Pat.  bricht  sofort  zusammen, 

sehr  erhebliche  Schwellung 

des  Gelenks,  starker  Erguss, 

heftige  Schmerzen. 
Pat.  bricht  sofort  zusammen, 
starke  Schwelluug,  erheblicher 
Erguss,  Tanzen  der  Knie- 
scheibe, an  der  Innenseite 

ein  diffuser  Bluterguss. 

Längeres  Krankenlager,  es 

soll  damals  etwas  im  Knie 

gebrochen  gewesen  sein. 

Pat.  verspürt  plötzlich  hef- 
tige Schmerzen,  4  Monate 
lang  in  Lazaretbehandlung. 


Tabelle  IL 


I  Nr.  der  klin. 
Nr.'  Fälle  resp. 
I    Tabelle  A 


a 

.s 

'S 


1 

2 ; 
3  I 

4 
5 

V 


Fall  in  der 
Klinik. 


A   2 

A   3 


A   5 


A  6 


12 
14 


Geringfügige   Gewalt- 
einwirkung 

Stoss  gegen  ein  Turn- 
gerät 

Fall  auf  das  Knie. 

Ausgleiten  und  Fall  beim 
I  Wassertragen. 

Fall  auf  der  Treppe. 


Fall  von  einer  Leiter. 

!    Fall  von  einem  Baum. 
1^    Fall  auf  das  Knie. 


Geringfügige  primäre 
Allgemeinerscheinungen 

I    Seit  dem  Unfall  Schwäche 
,des  linken  Knies,  sonst  keine 
I  sonderlichen  Symptome  zu 
I  Anfang. 

Gar  nicht  in  ärztlicher  Be- 
I  handlung  gewesen. 

I     Wegen  geringfügiger  Er- 
scheinungen kurze  Zeit  in 
Revierbehandlung. 
I  Geringe  Schwellung,  geringer 
I  Erguss,  Bewegungen  frei  und 

nicht  schmerzhaft. 
Nach  dem  Unfall  im  Dienst 

geblieben. 
I      Nur  2  Tage  bettlägerig. 
Wegen  leichter  Erscheinungen 
kurze  Zeit  in  Revierbehandlg. 
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I  Nr.  der  klin. 
Fälle  resp. 
[Tabelle  A 

!        A  18 
I        A  19 


2^ 

933    ä 

M  es 
PO 


Nr. 

8 
9 

10 
11 


to 


d 

I 

'S 

o 


12 

13 
U 
15 


Gewalt- 
einwir&ung 

Sturz  auf  das  Knie. 
Stoss  gegen  eine  Holzkiste. 

A  20  Stoss  gegen  das  Bein. 

A  21  Stoss  beim  Fechten. 

Tabelle  III. 

A  24        !  Verstauchung  des  Knie- 
gelenks beim  Klettern 
über  eine  Kasemenmauer. 
A  25  Verstauchung  des  Knie- 

gelenks beim  Turnen. 
A  27  Verstauchung  des  Knie- 

gelenks. 
A  28  Verstauchung  und  Stau- 

chung beim  Absitzen 
I  vom  Pferde. 

A  29        I      Dieselbe  Ursache  wie 

unter  Nr.  15. 
A  80        I  Verstauchung  und  Stau- 
!     chun^  durch  Fehltritt 
I         beim  Exercieren. 
A  82        I  Verstauchung  und  Stau- 
I  chung  beim  Tiefsprung. 
A  33        I  Verstauchung  und  Stau- 
.  chung  beim  Sprung  über 
.  I       die  HindemisbflSin. 
A  34        I  Vei-stauchung,  verbunden 
1  mit  Torsion,   durch  Aus- 
!  rutschen  bei  einer  Wen- 
I  düng. 

A  39        i  Erhebliche  Anstrengung 
I  bei  einer  Grefechtsübung. 
A  40        ,     Dieselbe  Ursache  wie 
unter  Nr.  21. 


Geringfügige  primäre 
Allgemeinerscheinungen 

Nicht  bettlägerig. 
Seit  dem  Unfall  Beschwerden, 
doch  konnte  der  Mann  leich- 
ten Dienst  thun. 
Keine  Schwellung,  Beweg- 
lichkeitsbehinderung. 
Massige  Schwellung. 


Wegen  leichter  Erscheinungen 
m  Revierbehandlung. 

Einige  Tage  in  Revier- 
behandlung. 
8  Tage  mit  leichten  Erschei- 
nungen in  Revierbehandlung. 
Der  Mann  hat  nach  dem  Un- 
fall noch  14  Tage  Dienst 
gethan. 
8  Ta^e  in  lievierbehandlung 
mit  leichten  Erscheinungen. 
Leichte  Schwellung  des 
Kniegelenks. 

Der  Mann  hat  noch  8  Tage 

Dienst  gethan. 

Der  Mann  hat  nach  dem 

Unfall  weiter  Dienst  gethan. 

Der  Mann  hat  noch  5  Tage 
Dienst  gethan. 


:  Per  Mann  hat  noch  3  Tage 
I  Dienst  gethan. 

I  Der  Mann  hat  noch  6  Tage 
,  Dienst  gethan. 


Die  primären  Erscheinungen  gehen  bei  geeigneter  Behandlung 
und  zweckmässigem  Verhalten  binnen  wenigen  Tagen  zurück.  Die 
krankhaften  Veränderungen,  welche  dann  noch  im  Kniegelenk  vor- 
handen sind,  sind  zunächst  lediglich  auf  die  Gelenkmaus  zu  beziehen. 
Es  darf  natürlich  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden,  dass  auch 
die  cirkumskripte  Läsion  an  den  Gelenkenden  des  Femur,  der  Tibia, 
an  der  Patella  eine  Rolle  spielt;  doch  wird  es  sich  empfehlen,  hier- 
auf erst  später  einzugehen. 

Für  das  Auftreten  der  reinen  Maussymptome  ist  Vorbedingung, 
dass  das  abgesprengte  Stück  vollkommen  aus  seinen  Verbindungen 
g3l33!;  i^!i  Uli  frei  in  Gi'.vi'c  u  n'i3*ynl3:fc,  ole:  d-iss  es,  noch  in 


248  Vollbrecht, 

teilweisem  Zusammenhange  mit  seiner  Urspnmgsstelle  resp.  in  einer 
neuen  Verbindung  innerhalb  des  Gelenkapparats  so  fixiert  ist,  dass 
es  bei  gewissen  Bewegungen  wie  ein  Hemmschuh  in  die  artikulieren- 
den Flächen  eingreifen  muss. 

Zuvörderst  ist  die  Frage  nach  dem  Zeitpunkte  des  Auftre- 
tens von  Maussymptomen,  gerechnet  vom  Tage  der  stattgehabten 
Verletzung  an,  zu  erörtern.  Die  folgende  numerische  Zusanmien- 
stellung  meiner  Statistik  giebt  hierüber  Auskunft. 

Maussymptome  nach  Trauma  treten  auf: 


Sofort  im  AnRchlnss  an  die 

Nach 

Nach 

Nach  Monaten  oder 

stattgehabte  Verletzung 

Tagen 

Wochen 

Jahren 

8mal 

13mal 

7mal 

15mal. 

Diese  Tabelle  lehrt,  dass  durch  ein  Trauma  ein  Knorpel-Kno- 
chensttick  sofort  vollständig  abgesprengt  werden  kann  imd  dann 
eine  absolut  freie,  dislocierte  Gelenkmaus  bildet.  Damit  allein  dürfte 
die  Lehre  von  der  Osteochondritis  dissecans  unhaltbar  werden.  Die 
8  Fälle  der  ersten  Reihe  und  die  13  der  zweiten  können  wir  ohne 
weiteres  zusammenwerfen,  denn  dass  in  den  letzteren  die  Gelenk- 
mäuse erst  nach  Tagen  gefunden  sind,  hat  nur  in  dem  Vorhanden- 
sein heftiger  primärer  Allgemeinerscheinungen,  welche  ein  Abtasten 
des  Gelenks  nicht  zuliessen,  seinen  Grund.  So  stehen  21  Fälle  zur 
Verfügung,  von  denen  einige  so  charakteristisch  sind,  dass  auf  die- 
selben hier  nochmals  aufmerksam  gemacht  werden  darf. 

Nr.  4  der  Kasuistik  A  stösst  mit  dem  linken  Knie  gegen  eine  Trep- 
penstufe ;  nach  einigen  Tagen  wurden  2  gestielte,  einige  Wochen  später 
noch  eine  freie  Gelenkmaus  exstirpiert.  Alle  3  zeigen  glatte  Oberflächen 
und  rauhe  Bruchflächen.  '  Auch  im  Fall  5  wird  betont,  dass  es  sich  um 
ein  frisch  abgesprengtes  Knorpelsttick  mit  rauher  Bruchfläche  handelt. 
In  Nr.  32  wird  ein  freier  Gelenkkörper  von  der  Gestalt  eines  in  der 
Mitte  durchgebrochenen  Pflaumenkerns  entfernt.  Die  grössere  glatte 
Oberfläche  weist  Gelenkknorpel  auf,  die  kleinen  Seitenflächen  Knorpel- 
bruchflächen, die  untere  Bruchfläche  spongiöse  Knochenmasse.  Nr.  35  er- 
leidet durch  eine  gewaltsame  heftige  Torsionsbewegung  eine  Verstauchung, 
tritt  sofort  in  Behandlung.  Eine  freie  Gelenkmaus  wird  bald  diagnosti- 
ciert,  durch  Operation  entfernt  und  erweist  sich  als  ein  frisch  abge- 
sprengtes Knorpelsttick  mit  zackiger  Bruchfläche.  Nr.  39  erleidet  bei 
einer  Nachtübung  em  indirektes  inneres  Trauma,  entdeckt  selbst  sofort  eine 
Gelenkmaus,  welche  exstirpiert  sich  darstellt  als  ein  abgesprengtes  Knor- 
pelstück von  halbmondförmiger  Gestalt,  glatt  auf  der  konvexen,  rauh  auf 
der  konkaven  Seite. 

Ich  glaube,  somit  ist  der  Beweis,    dass   vollständige  Abspren- 
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gangen  an  den  Gelenkenden  durch  ein  Trauma  allein  verursacht 
werden  können,  erbracht.  Und  dabei  handelt  es  sich  nicht  etwa 
um  ganze  Abschnitte  einer  Gelenkoberfläche,  von  denen  ja  König 
sagt,  dass  sie  durch  schwere  Gewalteinwirkung  gelöst  werden  können, 
sondern  thatsächlich  um  kleinere  flache  Stücke  aus  den  artikulieren- 
den Gelenkenden.  Und  weiter,  auch  der  mehr  oder  minder  hohe 
Grad  der  Gewalteinwirkung  spielt  hierbei  nicht  die  Rolle,  welche 
König  ihm  zuweisen  will.  Gehe  ich  wieder  auf  die  Tabellen  I 
und  II  zurück,  so  stellt  sich  das  Verhältnis  der  Schwere  der  Ge- 
waltein wirk\mg  zum  zeitlichen  Auftreten  der  Gelenkmaus  wie  folgt: 

Auftreten  der  Maussymptome 
Schwere  Ge-        sofort  nach  nach  nach  nach  Monaten 

walteinwirkung     dem  Trauma  Tagen  Wochen  und  Jahren 

16  Fälle  8mal  6mal  Smal  4mal 

9mal  7mal 

Auftreten  der  Maussymptome 
Geringfügige         sofort  nach  nach  nach  nach  Monaten 

Qewalteinwirkg.     dem  Trauma  Tagen  Wochen  und  Jahren 

22  Fälle  4mal  7mal  8mal  Smal 

llmal  llmal 

Erhärtet  diese  Zusammenstellung  einmal  die  Behauptung 
Barth's,  dass  auch  geringfügige  Traumen  im  Stande  sind,  Stücke 
aus  den  Gelenkenden  vollständig  herauszubrechen,  so  wirft  sie  auch 
andererseits  Licht  auf  das  Verhalten  der  Gelenkkörper,  wenn  sie 
mehr  oder  weniger  lange  Zeit  im  Gelenke  verweilen.  Barth  stützte 
seine  Ansicht,  dass  die  Gelenkmäuse  in  einer  grossen  Anzahl  von 
Fällen  einem  voraufgegangenen  Trauma  ihre  Entstehimg  verdanken, 
damit,  dass  er  durch  Tierexperimente  und  durch  das  Mikroskop 
den  Nachweis  führte :  freie  Gelenkmäuse  bleiben  nie  frei  im  Gelenk 
liegen,  sondern  gehen  alsbald  Verwachsungen  ein.  Eine  Resorption 
ohne  Verwachsung,  einfach  durch  Auflösung  des  freien  Körpers  in 
der  Synovia  giebt  es  nicht;  erfolgt  sie  überhaupt,  so  erfolgt  sie 
infolge  der  Verwachsung,  das  Stück  wird  von  dem  einwachsenden 
Bindegewebe  aufgefressen.  Gewöhnlich  kommt  es  aber  hiezu  nicht, 
sondern  das  Stück  modelliert  sich  nur,  seine  Bruchfläche  schleift 
sich  ab  und  erhält  durch  Anlagerung  von  Bindegewebe,  osteoidem 
und  Knorpelgewebe  einen  glatten  Ueberzug,  der  eine  weitere  Re- 
sorption des  toten  Knochenkems  verhindert  und  den  Körj)er  zu 
einem  mehr  selbständigen  imd  bleibenden  Gebilde  macht.  Reisst 
dann  der  Stiel  infolge  der  Bewegungen   des    Gelenks,   so   beginnen 
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nun  die  Erscheinungen  der  Gelenkmaus,  die  vorher  gar  nicht  denk- 
bar waren. 

Mir  stehen  aus  der  Klinik  des  Herrn  Geheimrat  Mikulicz 
3  Präparate  von  Gelenkmäusen  zur  Verfügung.  (Fall  1,  3  und  4  der 
Klinik.) 

Zuvörderst  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  Ge- 
lenkmäuse abgesprengte  Teile  der  Gelenkenden,  enthaltend  den  Ge- 
lenkknorpel als  äusserste  obere  Schicht  und  spongiöse  Knochen- 
masse als  innere  tiefste  Schicht,  sind.  Vornehmlich  liefert  das 
Präparat  des  Falles  4  ein  sehr  charakteristisches  Bild  von  dem  Auf- 
bau normaler  Gelenkenden.  (Vgl.  Seite  11.) 

Regelmässig  finden  sich  die  Knorpel-Knochenstückchen  einge- 
schlossen von  einer  jungen  Bindegewebslage,  welche  an  der  Knor- 
fläche  am  schwächsten,  an  der  Bruchfläche  am  mächtigsten  ge- 
wuchert ist  und  sich  bis  in  die  Markräume  hinein  verfolgen  lässt. 
In  dem  einen  Präparat  (Fall  1)  ist  dieser  Bindegewebsüberzug  noch 
nicht  vollständig,  sondern  weist  auf  der  Höhe  der  konvexen  Fläche 
eine  Lücke  auf.  Femer  ist  hervorzuheben,  dass  sowohl  der  Knorpel 
als  auch  der  Knochen  ihre  Vitalität  bewahrt  haben.  Zweifellos 
geht  aber  in  den  abgesprengten  Stücken  und  zwar  an  den  Bruch- 
flächen eine  Resorption  unter  dem  Auftreten  von  Riesenzellen  vor 
sich,  wofür  der  mikroskopische  Befund  des  Präparates  von  Fall  3 
spricht.  Während  nämlich  hier  der  Knochen  in  der  Mitte  noch 
überall  gut  gefärbte  Knochenzellen  zeigt,  findet  sich  nach  der  Bruch- 
stelle zu  eine  unscharfe  Abgrenzimg  gegen  das  Bindegewebe.  Das 
Gewebe  ist  hier  arm  an  Knochenkörperchen  und  schlecht  färbbar. 
In  diesen  Partien  liegen  reichlich  Riesenzellen. 

Das  Verhalten  freier  Knorpel-Knochenkörper  innerhalb  der  Ge- 
lenkhöhle und  die  Umwandlung,  welche  dieselben  erfahren,  denke 
ich  mir  etwa  so:  Zunächst  handelt  es  sich  um  einen  frisch  abge- 
sprengten, frei  in  der  Gelenkhöhle  liegenden  porösen  Körper,  in 
welchem  noch  lebendes  Bindegewebe  vorhanden  ist.  Eine  weitere 
JJmährung  dieses  Körpers  erfolgt  auf  endosmotischem  Wege  durch 
die  Synovialflüssigkeit.  Es  kommt  zu  einer  Wucherung  von  Granu- 
liitionsgewebe  imd  zwar  innerhalb  der  Markräume.  Da  nun  der 
Körper  frei  ist,  so  wächst  das  Granulationsgewebe  nach  der  Seite 
des  geringsten  Widerstandes,  das  ist  die  Bruchfläche,  wo  dieser 
Widerstand  fast  Null  ist.  Durch  Oberflächenadhäsion  hält  sich  das 
jugendliche  Bindegewel)e  an  der  Oberfläche  des  Knorpel-Knochen- 
stücks fest  und  umwächst  dasselbe  von  der  Bruchfläche  aus  ringsum. 
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Wird  nun  durch  ßuhigstellung  des  Gelenks  die  Gelenkmaus  an  irgend 
einer  Stelle  der  Gelenkkapsel  angelagert,  so  kommt  es  am  Endothel 
derselben  zur  Bildung  von  Granulationsgewebe  und,  da  nun  hier 
jugendliches  Bindegewebe  mit  ebensolchem  zusammentrifft,  endlich 
zur  Verwachsung. 

Für  diese  Anschauung  spricht,    dass  in  meinen  Präparaten  das 
Bindegewebe  überall  da  am  stärksten  gewuchert  ist,  wo  die  Mark- 
räume oflFen  sind,  hierfür  auch   der  Befund   bei  dem  Präparate  des. 
Falles  1,  wo  die  bindegewebige  Hülle  noch  keine  ganz  vollständige 
ist,  sondern  auf  der  Mitte  der  konvexen  Seite   eine  Lücke  aufweist. 

Was  wird  nun  aus  dem  Gelenkkörper,  wenn  die  Verwachsung 
aus  irgend  einer  äusseren  Veranlassung  getrennt  ist?  Alsdann 
haben  wir  es  wieder  mit  einem  freien  Körper  zu  thun,  der  aber  nun 
von  Bindegewebe  umschlossen  ist.  Je  vollständiger  und  je  stärker 
dieser  bindegewebige  üeberzug  wird,  umso  langsamer  und  imvoU- 
ständiger  wird  die  Ernährung  des  Körpers  von  Statten  gehen,  bis 
sie  zuletzt  ganz  aufhört.  Die  Gelenkmaus  ist  dann  sozusagen  aus 
dem  Emährungsstrom  ausgeschaltet,  und  nun  werden  sich  in  ihr 
diejenigen  Vorgänge  abspielen,  auf  welche  Barth  aufmerksam  ge- 
macht hat.  Die  Gelenkmaus  stirbt  ab,  erst  der  Knochen,  dann  auch 
der  Knorpel,  sie  wird  härter  durch  ausgedehnte  Verkalkung,  sie 
wird  zu  einem  echten  Fremdkörper. 

Mit  Barth  stimme  ich  durchaus  darin  überein,  dass  die  Ver- 
wachsung der  anfangs  freien  Gelenkmaus  die  Regel  ist.  Nur  so  ist 
es  zu  erklären,  dass  in  einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen  die  Maus- 
symptome erst  Wochen,  Monate,  selbst  Jahre  nach  der  stattgehab- 
ten Gewalteinwirkung  auftreten.  Erst  ein  erneuter  Insult,  ein  ge- 
ringfügiger Anlass  —  die  Tabelle  A  bringt  Beispiele  hiervon  — 
macht  den  Körper  frei,  und  damit  setzen  ganz  plötzlich  die  Maus- 
symptome ein. 

Es  ist  nun  aber  nicht  für  alle  Fälle  richtig,  dass  bei  Gelenk- 
mäusen, welche  an  irgend  einer  Stelle  fixiert,  also  gestielt  sind, 
Einklemmungserscheinungen  stets  fehlen.  Es  kommt  vielmehr  noch 
in  Betracht,  wo  die  Verwachsung  besteht  und  wie  fest  sie  ist. 

Nehme  ich  aus  meiner  Statistik  nur  die  Fälle  heraus,  welche 
operiert  sind  —  bei  den  nicht  operierten  ist  der  Nachweis,  ob  die 
Gelenkmäuse  frei  oder  gestielt  waren,  nicht  mit  Sicherheit  zu  führen 
—  so  bleiben  29  Fälle  übrig.  Bei  diesen  handelt  es  sich  23mal  um 
freie,  6mal  um  gestielte  Körper,  von  denen  zwei  (Fall  3  der  Klinik 
und  Nr.  24  der  Kasuistik)  keine  Einklemmungserscheinungen  mach- 
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ten.  Im  ersteren  Falle  sass  die  Gtelenkmaus  am  Condylus  extemus 
femoris,  im  letzteren  an  der  Gelenkkapsel  fest.  Die  anderen  vier 
gestielten  Körper  haben  aber  Einklemmungserscheinungen,  zum  Teil 
recht  schwerer  Art  gemacht,  so  in  A  Nr.  4,  wo  zwei  Gelenkmäuse 
an  der  Aussenseite  sassen,  in  A  Nr.  19,  wo  eine  an  der  lateralen 
Seite  der  Kniescheibe,  in  A  Nr.  7,  wo  sie  an  der  Aussenseite  und 
in  A  Nr.  17,  wo  sie  an  der  Innenseite  des  Gelenks  hing. 

Ort  und  Art  der  Verwachsung  spielen  hier  eine  Rolle.  Es  ist 
ohne  Weiteres  verständlich,  dass  eine  Gelenkmaus,  welche  an  nicht 
artikulierenden  Flächen  breit  und  fest  aufsitzt,  sich  nicht  einklemmen 
kann,  ebenso  wenig,  wenn  eine  flächenhafbe  innige  Verwachsung 
mit  der  Kapsel,  die  ja  bei  Bewegungen  stets  ausweicht,  besteht; 
es  ist  ebenso  klar  einzusehen,  dass  die  Körper,  welche  dicht  an 
den  articulierenden  Flächen,  so  an  den  Rändern  der  Kniescheibe, 
an  den  Menisken,  im  Bereiche  der  Ligamenta  cruciata  haften  und 
womöglich  noch  einen  mehr  oder  weniger  langen  Stiel,  der  eine  ge- 
wisse Platzveränderung  gestattet,  haben,  entweder  regelmässig  oder 
wenigstens  hin  und  wieder  hindernd  in  den  Mechanismus  der  Be- 
wegung eingreifen  müssen. 

Es  erübrigt  nun  noch  auf  die  graduellen  Unterschiede  der 
Maussymptome  eiiizugehen.  Ueberblicken  wir  sämtliche  Fälle,  so- 
wohl die  klinischen,  als  auch  die  in  den  Tabellen  A  imd  B  enthal- 
tenen nach  dieser  Richtung  hin,  so  drängt  sich  die  Thatsache  auf, 
dass  die  klinischen  Erscheinimgen,  einzig  herrührend  von  dem  Corpus 
mobile  ausserordentlich  mannigfaltig  sind.  Im  Grossen  imd  Ganzen 
lassen  sich  4  Kategorien  unterscheiden: 

1.  Schwere  Allgemeinerscheinungen  neben  Ein- 
klemmungserscheinungen. Das  Krankheitsbild  kann  sich  so 
darstellen,  dass  die  primären  Allgemeinerscheinungen,  hervorgerufen 
durch  ein  Trauma,  ablaufen  und  erst  nach  längerer  Zeit,  gefolgt 
von  Maussymptomen  und  verursacht  durch  den  Reiz  des  freigewor- 
denen Körpers  wieder  auftreten,  oder  dass  das  Kniegelenk  überhaupt 
nicht  zur  Ruhe  kommt,  Schwellung  und  Erguss  sich  nicht  zurück- 
bilden und  daneben  die  Zeichen  des  Corpus  mobile  in  den  Vorder- 
grund rücken. 

2.  Schwere  Allgemeinerscheinungen  ohne  Einklem- 
mungserscheinungen. In  diesen  Fällen  ist  entweder  die  Ge- 
lenkmaus bald  nach  ihrer  Entstehung  exstirpiert  oder  sie  ist  Ver- 
wachsungen an  einer  bei  der  Artikulation  nicht  beteiligten  Stelle 
eingegangen.     Das  Gelenk  zeigt  hier  dieselben   heftigen   Symptome 
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wie  unier  Nr.  1. 

3.  Leichte  Allgemeinerscheinungen  neben  Ein- 
klemmungserscheinungen.  Es  findet  sich  meist  eine  geringe 
Verdickung  des  Gelenkes,  vornehmlich  der  Kapsel,  während  die 
reinen  Maussymptome  überwiegen. 

4.  Leichte  Allgemeinerscheinungen  ohne  Einklem- 
mungserscheinungen.  Auch  hier  handelt  es  sich  gewöhnlich 
um  massige  chronische  Entzündung  des  Gelenks,  während  die  Ge- 
lenkmaus selbst  keine  Beschwerden  macht,  sondern  eben  nur  durch 
die  Untersnchimg  als  vorhanden  diagnosticiert  ist.  Sie  imponiert 
als  unschuldiger  Fremdkörper.  Dies  verschiedenartige  Verhalten 
des  eine  Gelenkmaus  einschliessenden  Kniegelenks  bedarf  der  Er- 
klärung. 

Zunächst  trifft  för  die  traumatischen  Fälle  in  Bezug  auf  die 
klinischen  Erscheinungen  der  Gelenkmaus  als  solcher  das  nicht  zu, 
was  für  die  primären  Allgemeinerscheinungen  gilt.  Es  steht  näm- 
lich der  Grad  der  Maussymptome  nicht  im  geraden  Verhältnisse  zur 
Schwere  der  Gewalteinwirkung.  Dieser  Parallelismus  kann  vorhan- 
den sein,  kann  aber  auch  ebenso  häufig  fehlen,  und  es  zeigt  sich 
das  umgekehrte  Verhältnis:  Schweres  Trauma  —  leichte  Maus- 
symptome, geringfügiges  Trauma  ^-  schwere  Maussj^mptome.  Der 
Grad  der  Gewalteinwirkung  ist  also  für  den  Grad  der  klinischen 
Gelenkmauserscheinungen  nicht  ohne  Weiteres  verantwortlich  zu 
machen.  Meiner  Ansicht  nach  spielen  hier  folgende  Dinge  eine 
Rolle: 

1.  Grösse,  Form  und  Beweglichkeit  der  Gelenk- 
maus. Je  grösser  -  dieselbe,  je  unregelmässiger  ihre  Gestalt,  je 
freier  beweglich,  um  so  heftiger  sind  die  Einklemmimgserscheinun- 
gen  imd  die  Reizzustände  des  Gelenks.  Handelt  es  sich  dagegen 
um  kleine  freie,  rundlich  glatte  Körper,  oder  hängen  dieselben  gar 
gestielt  an  einer  günstigen  Stelle  des  Gelenkinnem,  so  sind  die  all- 
gemeinen entzündlichen  Symptome  gering  oder  fehlen  ganz,  und  die 
Einklemmungserscheinungen  treten  nur  hin  und  wieder  auf,  sind 
häufig  nur  von  sekundenlanger  Dauer,  so  dass  das  Kniegelenk  in 
seiner  Funktion  kaum  einen  Ausfall  erleidet.  In  derartigen  Fällen 
haben  die  betreffenden  Kranken  Wochen,  Monate,  selbst  Jahre  lang 
ihren  Dienst  gethan,  ja  sind  dienstfähig  geblieben,  auch  ohne  dass 
ihnen  die  Gelenkmaus  exstirpiert  wurde. 

2.  Die  Dauer  des  Verweilens  der  Gelenkmaus 
im  Gelenk.     In  dieser  Hinsicht  ist  der  klinische  Befund  ein  sehr 
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mannigfaltiger,  was  seine  Erklärung  wohl  zumeist  in  dem  Verhal- 
ten der  Gelenkmaus  findet.  Ist  dieselbe  an  einer  günstigen  Stelle 
verwachsen,  so  kann  das  Kniegelenk  Wochen,  Monate,  selbst  Jahre 
lang  als  ein  gesundes  funktionieren,  bis  dann  durch  das  Freiwerden 
des  Körpers  ganz  plötzlich  akut  entzündliche  Erscheinungen  ein- 
setzen. Dieselben  können  aber  auch  unter  den  gleichen  Verhält- 
nissen fehlen  oder  in  ganz  geringem  Grade  auftreten,  während  nur 
das  freigewordene  Corpus  mobile  Einklemmungserscheinungen  her- 
vorruft. Ist  es  dann  exstirpiert,  so  kann  Restitutio  ad  integrum  ein- 
treten. In  anderen  Fällen  wieder  bildet  sich  infolge  des  Reizes 
durch  den  Gelenkkörper  ein  chronisch  entzündlicher  Prozess  heraus ; 
das  Kniegelenk  zeigt  dauernde  Veränderungen,  Verdickung  seiner 
Kapsel,  die  Muskulatur  am  ganzen  Bein  atrophiert,  und  die  Extre- 
mität büsst  dauernd  an  Funktionstüchtigkeit  ein.  Der  endgültige 
Ausgang  bei  den  Soldaten  ist  alsdann  Dienstunbrauchbarkeit  resp. 
Invalidität. 

3.  Ort  und  Ausdehnung  der  Verletzung  an  den 
artikulierenden  Flächen.  Hier  kommen  natürlich  nur  die 
durch  Trauma  verursachten  Fälle  von  Gelenkmäusen  in  Betracht, 
während  die  auf  der  Gmndlage  eines  pathologischen  Prozesses,  der 
Arthritis  deformans,  entstandenen  anders  gewürdigt  sein  wollen, 
worauf  ich  bei  Besprechung  der  Fälle  in  Tabelle  B  noch  eingehen 
werde.  Dass  die  Lage  und  Grösse  des  Defektes  an  den  Gelenk- 
enden bei  den  traumatischen  Gelenkkörpem  von  Bedeutung  für  das 
klinische  Krankheitsbild  und  nicht  minder  für  den  klinischen  Aus- 
gang sind,  kann  bei  Durchsicht  meiner  Krankheitsgeschichten  nicht 
übersehen  werden.  Es  ist  nicht  einerlei,  ob  das  Trauma  eine  Stelle 
des  Kniegelenks  betroffen,  welche  für  die  Funktion  desselben  von 
wesentlicher  oder  nur  von  untergeordneter  Bedeutimg  ist,  ob  femer 
durch  den  stattgehabten  Insult  mehrere  Stücke,  ein  grosses  oder 
nur  ein  kleines  Stück  herausgebrochen  ist,  ob  also  das  Gelenkende 
einen  grösseren  oder  kleineren  Defekt  aufzuweisen  hat.  Liegt  bei- 
spielsweise der  Fall  vor,  dass  durch  das  Freiwerden  einer  lange  Zeit 
beherbergten  oder  durch  das  Freisein  einer  frisch  operierten  Gelenk- 
maus akut  entzündliche  Erscheinungen  hervorgerufen  werden,  so 
sollte  man  eigentlich  meinen,  es  müsste  stets  gelingen,  durch  Ent- 
fernung der  Ursache,  also  durch  Exstirpation  des  Corpus  mobile 
eine  Restitutio  ad  integrum  herzustellen.  Das  triffst  ja  auch  mehr 
oder  weniger  häufig  zu  und  zwar  vornehmlich  in  den  Fällen,  in 
welchen  die   Gelenkmaus  schon  lange  im   Kniegelenk    verweilte,    es 
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triflft  auch  zu  bei  manchen  ganz  frischen  Fällen,  aber  es  kommt 
auch  vor,  dass  das  Kniegelenk  dauernd  erkrankt  bleibt  und  einen 
dauernden  Defekt  seiner  Funktion  behält.  Das  lässt  sich  meiner 
Ansicht  nach  nur  aus  einer  bleibenden  erheblichen  Läsion  der  Ge- 
lenkenden erklären. 

Was  zunächst  die  Bedeutung  des  Ortes  angeht,  so  müssen  wir 
festhalten,  dass  die  Funktion  des  Kniegelenks  in  zwei  Artikulationen 
erfolgt  im  Kniescheiben  -  Schenkelbeingelenk  und  im  Schienbein- 
Schenkelbeingelenk. 

Das  Kniescheiben-Schenkelbeingelenk,  das  in  seinem  Bau  ein- 
facher, erhält  den  Bewegungsimpuls  durch  die  Arbeit  des  Muse,  quadriceps. 
Eingelagert  in  die  überknorpelte  Rinne  zwischen  den  Condylen  des  Femur 
besitzt  die  Patella  zwei  durch  eine  vorspringende  vertikale  Kante  ge- 
trennte Fazetten,  eine  äussere,  breitere  und  dünnere  für  den  grösseren, 
mehr  nach  vorne  vorragenden  Condylus  externus,  eine  innere  kleinere,  aber 
dickere  für  den  Condylus  internus.  Eine  direkte  Belastung  erfährt  dies 
Gelenk  in  gebeugtem  Zustande  beim  Hinknieen  oder  Hinstürzen,  wobei 
die  Patella  wie  ein  Keil  tief  in  die  Incisura  intercondyloidea  hineinge- 
drückt wird,  sodass  ihre  seitlichen  Fazetten  fast  auf  den  Condylen  des 
Femur  aufliegen,  aber  nicht  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  sondern  nur  in 
der  Mitte,  während  das  obere  und  untere  Ende  hohl  liegen.  Eine  in- 
direkte Belastung  erfolgt  während  der  Streckbewegung  durch  die  kraft- 
volle Zusammenziehung  des  Muse,  quadriceps,  wobei  der  vertikale  First 
der  Patella  in  den  oberen  Teil  der  Incisura  intercondyloidea  hineinge- 
presst  wird,  während  die  seitlichen  Teile  sich  nicht  mehr  auf  die  Con- 
dylen des  Femur  stützen,  sondern  eine  IJnterpolsterung  durch  zwei  Fett- 
kissen der  Sjmovia  erhalten.  Unter  Berücksichtigung  dieses  anatomi- 
schen Baues  beantwoiten  wir  die  Frage,  welche  Stellen  am  leichtesten 
abgesprengt  werden  können.  Auch  hier  muss  wieder  die  direkte  äussere 
von  der  indirekten  inneren  Gewalteinwirkung  getrennt  werden.  Erstere 
trifft  das  Kniescheiben-Schenkelbeingelenk  durchweg  in  gebeugtem  Zu- 
stande entweder  von  vorne  oder  von  den  Seiten  her.  An  der  Patella 
wird  wohl  ausschliesslich  ein  Stück  nur  von  der  äusseren  breiteren  und 
dünneren  Fazette,  vielleicht  auch  noch  der  Spitze  abgebrochen  werden 
können.  Von  den  Condylen  des  Femur  ist  der  mediale  bei  gebeugtem 
Knie  äusseren  Insulten  mehr  ausgesetzt  als  der  laterale,  da  ersterer  fast 
in  seiner  ganzen  Ausdehnung  freiliegt,  während  letzterer  durch  die  sich 
über  ihn  lagernde  Patella  geschützt  wird.  Der  mediale  Condylus  kann 
demnach  durch  Fall,  Stoss  oder  Schlag  an  jeder  beliebigen  Stelle  direkt 
eine  Absprengung  erfahren,  der  laterale  nur  dann,  wenn  das  Trauma  von 
der  Seite  her  statthat,  sodass  es  bei  Einwirkung  von  der  Aussenseite  den 
Condylus  direkt  trifft,  bei  Einwirkung  von  der  Innenseite  aber  die  Pa- 
tella, von  der  aus  die  Gewalt  auf  das  Gelenkende  übertragen  wird.    In 
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beiden  Fällen  kann  man  wohl  mit  Sicherheit  annehmen,  dass  das  Stück 
abgesprengt  wird,  welches  dicht  vor  dem  Ansätze  des  Ligamentum  late- 
rale liegt.  Man  kann  sich  am  eigenen  Knie  und  am  frischen  Präparat 
leicht  überzeugen,  dass  hier  der  Gelenkknorpel  in  einer  Ausdehnung  von 
172—2  cm  eine  nach  aussen  konvexe  freie  Hervorragung  bildet,  unter 
welcher  das  genannte  Band  inseriert.  Diese  dünne  überhängende  Knor- 
pelplatte ist  der  schwächste  Punkt  an  den  Condylen  des  Femur  und  wird 
in  einer  weitaus  grösseren  Anzahl  der  Fälle  eine  Gelenkmaus  liefern,  als 
der  ganze  Condylus  internus. 

Die  indirekte  innere  Gewalteinwirkung  ist  gegeben  durch  eine  plötz- 
liche kraftvolle  Kontraktion  des  Muse,  quadriceps,  von  der  wir  ja  wissen, 
dass  sie  zui*  Entstehung  der  queren  Kniescheibenbrüche  Veranlassung  gibt. 
HyrtP)  erläutert  die  Theorie  derselben  derart:  Die  Kniescheibe  liegt 
bei  gebeugtem  Knie  mit  der  Mitte  ihrer  ebenen  Gelenkflächen  den  kon- 
vexen Femurcondylen  auf,  ihr  oberes  und  unteres  Ende  sind  nicht  unter- 
stützt, fixiert  wird  sie  nach  unten  durch  das  Ligament,  patellae  proprium. 
Macht  nun  der  Quadriceps  eine  plötzliche  ki*aftvolle  Zusammenziehung 
wie  bei  einem  Menschen,  der  im  Begriffe  zu  fallen  mit  ganzer  Energie 
des  Streckmuskels  dem  Falle  entgegenzuwirken  sucht,  so  ist  es  klar, 
dass  die  obere  Hälfte  der  Patella  von  der  unteren  abgerissen  werden 
muss.  Es  ist  sehr  wohl  denkbar,  dass  auf  diese  Weise  auch  nur  ein 
seitliches  Stück  der  Kniescheibe  herausgebrochen  werden  kann.  Aber 
auch  an  den  Condylen  des  Femur  kann  die  plötzliche  heftige  Kontrak- 
tion des  Quadriceps  zur  Absprengung  eines  Stückes  führen,  und  zwar 
glaube  ich,  dass  auch  hier  der  oben  beschriebene  schwache  Punkt  am 
Condylus  extemus  am  meisten  gefährdet  ist.  Der  Mechanismus  dürfte 
etwa  folgendermassen  zu  denken  sein:  Bekanntlich  ragt  der  Condylus 
medialis  weiter  nach  unten  herab  wie  der  Condylus  lateralis,  die  beiden 
Artikulationsflächen  der  Tibia  liegen  aber  in  derselben  horizontalen  Ebene. 
Daher  bildet  der  Oberschenkel  mit  dem  Unterschenkel  einen  lateralwärts 
offenen  Winkel,  dessen  anormale  Grösse  die  Difformität  des  Genu  valgum 
bildet.  Der  Muse,  quadriceps  folgt  nun  der  Richtung  des  Femur  nach 
unten  und  innen,  das  Ligament,  patellae  proprium  der  Richtung  der  Ti- 
bia nach  unten  und  aussen,  sodass  auch  hier  ein  stumpfer,  nach  aussen 
offener  Winkel  besteht.  Zieht  sich  der  Muskel  zusammen,  so  hat  er  das 
Bestreben,  diesen  Winkel  auszugleichen.  Das  geschieht  durch  Drängen 
der  Patella  lateralwärts.  Erfolgt  die  Bewegung  plötzlich  ruckartig,  so 
erscheint  es  wohl  möglich,  dass  die  Kniescheibe  bis  auf  die  Kante  des 
Condylus  externus  gedrückt  wird  und  hier  das  überhängende  Knorpel- 
stück ausbricht. 

Die  zweite  in  Betracht  kommende  Artikulation,  das  Schienbein- 
Schenkelbeingelenk,  ist  die  ungleich  wichtigere,  weil  am  stärksten 


1)  Hyrtl.  Handbuch  der  topographischen  Anatomie,  2.  Bd.  S.  593. 
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belastet  durch  das  Gewicht  des  Körpers.  Zudem  vollziehen  sich  in  ihm 
drei  Bewegungen,  die  Beugung,  die  Streckung  und  die  Rotation.  Diese 
Bewegungen  erfolgen  derart,  dass  die  beiden  Femurkondylen  auf  den 
Schienbeinpfannen  rollen  und  schleifen  „ähnlich  wie  die  Eäder  eines  Wa- 
gens beim  Umlenken''  (Hyrtl).  Da  nun  der  innere  Condylus  tiefer  her- 
absteigt als  der  äussere,  so  ist  es  klar,  dass  er  auch  der  am  meisten  Be- 
lastete sein  muss,  sowohl  beim  Gehen  wie  beim  Stehen  als  auch  vor- 
nehmlich beim  Springen.  Auch  bei  der  Rotation  des  Unterschenkels 
stemmt  sich  die  mediale  Schienbeinpfanne  fest  gegen  den  medialen  Con- 
dylus, und  nur  die  laterale  Pfanne  beschreibt  einen  Bogen  am  äusseren 
Condylus. 

Von  grösster  Wichtigkeit  für  die  Funktion  dieser  Artikulation  ist 
der  Bandapparat,  die  Ligamenta  lateralia  und  die  Ligamenta  cruciata. 
Erstere  geben  dem  Gelenk  seine  Stabilität  in  gestrecktem,  letztere  in  ge- 
beugtem Zustande.  Das  innere  Seitenband  ist  sehr  viel  stärker  als  das 
äussere,  weil  es  entsprechend  der  grösseren  Belastung  des  inneren  Con- 
dylus mehr  auszuhalten  hat  als  jenes.  Von  diesen  Seitenbändem  und 
noch  mehr  von  den  Kreuzbändern  gilt,  was  ich  schon  oben  angedeutet 
habe:  sie  sind  so  fest,  dass  sie  so  gut  wie  niemals  ein-  oder  zerreissen, 
sondern  weit  eher  ihre  Insertionspunkte  ausrelssen. 

Durch  eine  direkte  äussere  Gewalteinwirkung  (Fall,  Stoss,  Schlag) 
kann  e^  zur  Absprengung  eines  Knorpel-Knochenstücks  an  jeder  beliebi- 
gen Stelle  der  Femurkondylen  kommen,  am  meisten  gefährdet  ist  auch 
hier  wieder  der  Condylus  internus.  Die  Möglichkeit  des  Herausbrechens 
von  flachen  Stücken  liegt  darin,  dass  ja  die  Condylen  nicht  drehrund, 
sondern  elliptisch,  dass  ihre  Flächen  nicht  eben  sind,  sondern  auch  bei 
ganz  normalen  Gelenken  Unebenheiten  zeigen,  wodurch  Angriffspunkte 
für  eine  Gewalteinwirkung  gegeben  sind.  An  dem  dichten  breiten  Tibia- 
kopf  werden  Absprengungen   verhältnismässig  selten  zu  Stande  kommen. 

Vornehmlich  spielen  aber  die  indirekten  inneren  Traumen  eine  Rolle, 
was  Barth  auf  dem  25.  Chirurgenkongress  besonders  betont  hat.  Er 
sagte:  „Knorpel-Knochenabsprengungen  kommen  bei  Weitem  am  häufig- 
sten am  Condylus  internus  femoris  und  zwar  dicht  an  der  Fossa  intercon- 
dylica  posterior  vor.  Sie  werden  verursacht  durch  heftige  Flexionsbe- 
wegnngen,  in  der  Regel  kombiniert  mit  Rotation  des  Unterschenkels.  Der 
Mechanismus  der  Verletzung  hat  mit  der  Thatsache  zu  rechnen,  dass  das 
aasgesprengte  Stück  noch  im  Bereiche  des  Ansatzes  der  Ligamenta  cru- 
ciata gelegen  ist  und  durch  eine  extreme  und  plötzliche  Spannung  des- 
selben ausgerissen  wurde.  Möglich  ist  es  aber  auch,  dass  der  Kopf  der 
Tibia  in  äusserster  Flexionsstellung  durch  eine  noch  hinzutretende  patho- 
logische Bewegung,  wie  sie  durch  Torsion  oder  durch  Stoss  von  vorne 
nach  hinten  gegeben  ist,  das  Stück  aus  der  Femur-Gelenkfläche  heraus- 
bricht." 

Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  XXI.  1.  17 
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Nach  diesen  Ausführungen  leuchtet  es  ein,  dass  cirkumskripte 
Läsionen  des  Kniescheiben-Schenkelbeingelenks  geringere ,  dagegen 
jene  des  Schienbein-Schenkelbeingelenks  erheblichere  Bedeutung  haben 
müssen,  dass  der  Funktionsausfall  bei  Verletzungen  in  ersteren  nied- 
riger, bei  solchen  in  letzterem  höber  sein  muss. 

Daneben  muss  nun  sicher  noch  der  Umfang  der  cirkumskripten 
Läsion  an  den  Gelenkenden  in  Betracht  gezogen  werden.  Ein  von 
der  Patella  seitlich  oder  von  der  vorderen  Kante  des  Condylus  ex- 
temus  oder  dem  Rande  des  Tibiakopfes  abgesprengtes  kleines  Stück 
setzt  einen  kleinen  Defekt  der  artikulierenden  Flächen  an  einer  Stelle, 
deren  Intaktheit  nicht  unerlässliche  Bedingung  für  die  dauernde 
Funktionstüchtigkeit  des  Gelenks  ist  Eine  umfangreiche  Abtrennung 
an  diesen  Stellen  kann  aber  schon  wesentliche  Störungen  nach  sich 
ziehen,   und  diese  letzteren  müssen  resultieren,    wenn   die  Läsion  i 

innerhalb  der  am  meisten  belasteten  Punkte  liegt,  nämlich  am  Con- 
dylus internus  femoris  und  an  den  Anheftungspunkten  der  Liga- 
menta cruciata. 

So  glaube  ich ,  dass  Ort  und  Umfang  der  Verletzung  in  erster 
Linie  ausschlaggebend  sind  für  die  dem  Trauma  folgenden  klinischen 
Erscheinungen  und  für  den  endgültigen  Ausgang.  Der  Gelenkkörper 
als  solcher,  der  bald  vorübergehend,  bald  dauernd  Symptome  macht, 
der  die  Funktion  des  Gelenks  auch  erheblich*  beeinträchtigen  kann, 
wird  doch  niemals  die  Bedeutung  haben,  welche  der  gestörten  Kon- 
gruenz der  Gelenkflächen  oder  der  gestörten  Funktion  des  Bandap- 
parats zugeschrieben  werden  muss.  Dass  dem  thatsächlich  so  ist, 
beweist  der  Umstand,  dass  in  zahlreichen  Fällen  nach  Entfernung 
der  Gelenkmaus  das  Kniegelenk  nicht  wieder  vollständig  gesund  und 
leistungsrähig  geworden  ist.  Es  wird  eben  nur  dann  wieder  funk- 
tionstüchtig, wenn  die  entstandenen  Defekte  an  wenig  belasteten 
Stellen  liegen  oder  so  klein  und  flach  sind,  dass  eine  Art  Abschlei- 
fung  sich  vollzieht,  es  bleibt  dauernd  erkrankt  und  funktionsun- 
tüchtig, wenn  die  Kongruenz  der  Gelenkflächen  in  grösserem  Um- 
fange aufgehoben  ist  an  Stellen,  die  stets  erheblich  belastet  werden, 
oder  wenn  der  Bandapparat  teilweise  zerrissen  ist,  womit  ja  ein 
wesentlicher  Faktor  für  die  normale  Funktion  in  Wegfall  kommt. 

In  Bezug  auf  die  oben  entwickelten  Punkte  will  ich  nun  mein 
Material  Revue  passieren  lassen.  Massstab  fttr  die  Beurteilung  jedes 
einzelnen  Falles  ist  mir  der  endgültige  Ausgang,  welchem  ich  die 
militärischen  Anforderungen  an  die  Gebrauchsfähigkeit  der  Glied- 
masse zu  Grunde  lege.     So   entstehen  2  Gruppen:    1.  Gruppe,   um- 
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fassend  diejenigen  Patienten,  welche  wieder  vollständig  dienstfähig 
geworden  sind,  2.  Gruppe,  umfassend  diejenigen,  welche  dienstun- 
brauchbar bezw.  invalide  geworden  sind. 

Neben  der  Tabelle  A  ziehe  ich  die  Tabelle  B  heran  und  ver- 
filge  damit  über  63  Falle,  von  denen  41  operiert,  22  nicht  ope- 
riert sind. 

Zunächst  ist  hervorzuheben,  dass  der  operative  Eingriff  niemals 
üble  Folgen  gehabt  hat,  durch  welche  die  Dienstfähigkeit  hätte  be- 
einträchtigt werden  können.  Seit  Einführung  der  Antiseptik  ist  die 
Furcht,  welche  man  früher  vor  der  Eröffnung  des  Kniegelenks  mit 
Recht  hatte,  geschwunden;  der  Eingriff  erscheint  heutzutage  durch- 
aus gerechtfertigt^). 

Entsprechend  dem  glücklichen  Ausgange  der  Operation  sind  von 
den  41  operierten  Fällen  28  dienstfähig,  von  den  22  nicht  operierten 
Qnr  3  dienstfähig  geworden.  In  diesen  8  letzteren  Fällen  (A  18, 
B  3  und  B  22)  hat  es  sich  um  sehr  kleine  Gelenkmäuse  gehandelt. 
Daraus  darf  schon  der  Schluss  gezogen  werden,  dass  freie  Körper 
von  geringer  Grösse  unbeschadet  der  Gebrauchsfahigkeit  des  Gelenks 
in  demselben  verbleiben  können.  Grosse,  unregelmässig  gestaltete, 
womöglich  in  einem  Gelenk  in  der  Mehrzahl  vorhandene  Gelenk- 
mäuse setzen  dagegen  stets  einen  mehr  oder  weniger  starken  Funk- 
tionsausfall. Dem  entsprechend  ist  die  Dienstunbrauchbarkeit  bezw. 
Invalidität  bei  den  19  Fällen  unter  der  Gesamtzahl  der  22  nicht 
Operierten  zumeist  lediglich  durch  den  vorhandenen  Gelenkkörper  ver- 
ursacht ;  nur  in  einzelnen  Fällen  haben  daneben  noch  chronische  Er- 
krankungen des  Gelenks,  z.  B.  nach  abgelaufenem  Gelenkrheuma- 
tismus, bestanden. 

Was  nun  weiter  die  Frage  betrifft,  welchen  Einfluss  auf  den 
endgültigen  Ausgang  die  Zeitdauer  des  Verweilens  einer  Gelenkmaus 
im  Kniegelenk  hat,  so  kann  ich  hier  nur  ein  kleines  statistisches 
einwandsfreies  Material  beibringen,  denn  zu  verwerten  sind  nur  die 
operierten  und  diejenigen  Fälle,  bei  denen  sich  genaue  anamnestische 
Angaben  finden.  Die  folgende  summarische  Zusammenstellung  er- 
läutert das  Verhältnis  zwischen  Dienstfähigkeit  resp.  Dienstunbrauch- 
barkeit und  Zeitdauer  des  Verweilens  der  Gelenkmaus  im  Gelenk, 


1)  Anm.  Mir  ist  aus  dem  Material  der  Lazarete  nur  ein  Fall  bekannt, 
in  welchem  die  Exstirpation  einer  Gelenkmaus  einen  wenig  befriedigenden 
Ausgang  nahm.  Der  betreffende  Mann  hatte  sich  vor  seiner  Einstellung  in 
einer  Berliner  Klinik  operieren  lassen,  das  Gelenk  war  vereitert  und  voll- 
ständige Ankylose  eingetreten. 

17* 
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Zahl  der  operierten 
Fälle 


28 


Ausgang 


Dienstfähig  20 
Dienstunbrauch- 
bar 8 


Zeitdauer  des  Verweilen»  der  Gelenk- 
niaus  im  Gelenk 


Tage        I     Wochen     iMon.  u.  Jahre 

8 
8 


Die  Zeitdauer  des  Verweilens  der  Gelenkmaus  innerhalb  des 
Gelenks  scheint  somit  für  die  Wiederherstellung  der  vollen  Funk- 
tionsfähigkeit wenig  von  Belang  zu  sein.  Nur  bei  drei  Patienten, 
bei  denen  das  Trauma,  welches  zur  Absprengung  eines  Knorpel- 
Knochenkörpers  geführt  hatte,  Jahre  zurücklag,  ist  Dienstunbrauch- 
barkeit  eingetreten.  Es  sind  dies  die  Fälle  AI,  A'  7  und  A  37, 
bei  denen  sich  chronisch  entzündliche  Prozesse  entwickelt  hatten. 
Wie  viel  hiervon  auf  Rechnung  der  beherbergten  Gelenkmaus,  wie  viel 
auf  Rechnung  bleibender  Läsion  der  Gelenkenden  zu  setzen  ist,  mag 
dahin  gestellt  sein.  Klarer  liegt  der  Sachverhalt  in  den  fünf  dienst- 
unbrauchbaren Fällen,  bei  denen  die  Gelenkmäuse  nur  Tage  im  Ge- 
lenk verweilt  hatten.  Hier  kann  dem  freien  Körper  keine  Schuld 
an  dem  endgültigen  Ausgang  beigemessen  werden,  ebensowenig  dem 
operativen  Eingriff.  Es  bleibt  nur  übrig,  für  die  eingetretene  Dienst- 
unbrauchbarkeit  die  durch  das  Trauma  hervorgerufene  cirkumskripte 
Verletzung  an  den  Gelenkenden  verantwortlich  zu  machen. 

Es  handelt  sich  um  die  Fälle  A  4,  A  11,  A  16,  A  16a,  A  20,  A  35. 
4raal  hat  eine  direkte  äussere  schwere  Gewalteinwirkung  stattgehabt,  3- 
mal  Fall,  liiial  Stoss  gegen  das  Knie.  A  4  und  A  16  und  16a  ähneln 
in  der  Hinsicht,  dass  her  ihnen  mehrere  Gelenkmäuse  (Iraal  3,  Imal  2) 
exstirpiert  werden  mussten.  Im  Falle  A  16  und  16a  ist  ein  grubenarti- 
ger Defekt  am  Condylus  internus  beschrieben,  und,  während  hier  als  End- 
resultat Schwellung,  Schmerzhaftigkeit  bei  Bewegungen,  starke  Atrophie 
der  Muskulatur  am  Ober-  und  Unterschenkel,  Schwäche  des  ganzen  Beins 
verzeichnet  ist,  heisst  es  in  A  4  chronische  Entzündung  des  Gelenks. 
Die  Fälle  A  11  und  A  20  bedurften  nach  der  Exstirpation  der  Gelenk- 
maus noch  wiederholt  der  Nachbehandlung,  beide  Patienten  haben  eine 
Kur  in  Wiesbaden  mit  Uebungen  an  Zander- Apparaten  durchgemacht. 
In  dem  einen  Falle  blieb  eine  geringe  Schwellung  des  Kniegelenks,  ein 
stark  hinkender  Gang  zurück,  in  dem  andern  Falle  entwickelte  sich  eine 
Muskelatrophie  am  Bein.  Im  Falle  A  35  führte  eine  extreme  Torsions- 
bewegung des  rechten  Knies  nach  innen  zur  Entstehung  einer  grossen 
Gelenkmaus.  Nach  bald  vorgenommener  Exstirpation  und  daran  sich  an- 
schliessender, fast  ^/2jähriger  Lazaretbehandlung  bleiben  Erguss  im  Knie- 
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gelenk,  Schmerzen  beim  Treppensteigen  und  festen  Auftreten,   Schwäche 
im  ganzen  rechten  Bein  zurück. 

Ich  nehme  keinen  Anstand,  in  diesen  5  Fällen  den  Ort  der 
cirkumskripten  Läsion  an  erheblich  belasteten  Punkten  des  Gelenks 
zu  suchen,  in  den  4  ersten  Fällen  am  Condylus  internus  femoris, 
in  dem  letzten  höchst  wahrscheinlich  im  Bereich  des  Ansatzes  der 
Ligam.  cruciata.  Der  Umfang  der  Absprengung  fällt  in  den  2  Fällen, 
wo  mehrere  Gelenkmäuse  exstirpiert  werden  mussten,   ins  Gewicht. 

Die  Fälle  der  Tabelle  B  bedürfen  noch  einiger  Worte  der  Er- 
läuterung :  Die  Ursache  der  Gelenkmaus  hat  sich  in  den  Fällen  dieser 
Tabelle  meistens  nicht  oder  doch  nur  ungenau  feststellen  lassen;  die 
Leute  haben  wahrscheinlich  auf  geringfügige  Unfälle,  die  angeschul- 
digt werden  könnten,  nicht  Bedacht  genommen,  oder  dieselben  sind 
ihrem  Gedächtnis  entschwunden.  Bei  den  wenigen  operierten  Fällen 
sind  die  Corpora  mobilia  genau  als  Enorpel-Enochenkörper  beschrie- 
ben, so  dass  dieser  Umstand  den  Gedanken  nicht  ganz  von  der  Hand 
weisen  lässt,  es  verdanke  die  Gelenkmaus  ihre  Entstehung  einem 
Trauma,  einer  vielleicht  nur  geringfügigen  Gewalteinwirkung,  die 
aber  ihrer  Geringfügigkeit  wegen  in  Vergessenheit  geraten  ist.  Es 
kann  dies  um  so  eher  angenommen  werden,  als  gewöhnlich  das 
Leiden  ein  sehr  chronisches  war,  sich  über  viele  Wochen,  Monate, 
selbst  Jahre  hinzog,  und  lange  nicht  erkannt  wurde,  bis  ein  Zufall 
oft  die  Gelenkmaus  zum  Vorschein  brachte. 

In  einigen  Fällen  der  Tabelle  B  muss  entschieden  auf  arthri- 
tische  Prozesse  zurückgegriffen  werden  und  zwar  da,  wo  sich  anam- 
nestisch der  Vermerk  findet,  dass  die  betreffenden  Kranken  früher 
an  Gelenkrheumatismus  gelitten  hatten.  — 

Fasse  ich  meine  Ausführungen  zusammen,  so  darf  als  bewiesen 
gelten,  dass  das  Trauma  bei  der  Entstehung  der  Gelenkmäuse  eine 
ganz  erhebliche  Rolle  spielt,  dass  es  mit  Ausnahme  der  wenigen  zwei- 
fellos auf  Arthritis  deformans  zurückzuführenden  Fälle,  bei  meinem 
Beobachtungsmaterial  die  einzige^  Ursache  war. 

Entgegen  den  auf  Seite  16  und  17  angeführten  Schlusssätzen 
der  König  sehen  Arbeit  kann  ich  auf  Grund  meiner  Kasuistik  fol- 
gende Schlussfolgerungen  ziehen: 

1.  Eine  durch  Verletzung  herbeigeführte  sofortige  Ablö- 
sung von  Teilen  der  Gelenkoberfiäche,  welche  als  freie  Körper  in 
der  Folge  auftreten,  ist  nicht  selten  und  kommt  in  vorher  ge- 
sunden Gelenken  auch  als  Folge  geringfügiger  Gewaltein- 
wirkung vor. 


262  VoUbrecht, 

2.  Es  können  infolge  schwerer  und  geringfügiger  Qewaltein- 
wirkungen  flache  Stücke  aus  der  Oberfläche  der  Qelenkenden  heraus- 
gebrochen werden,  ohne  dass  das  Gelenk  im  Uebrigen  schwer  ge- 
schädigt wird. 

3.  Die  Gewalteinwirkungen  lösen  derartige  Stücke  meist  sofort 
aus  allen  Verbindungen,  so  dass  es  sich  um  wirklich  freie  Körper 
handelt,  welche  aber  weiterhin  fast  regelmässig  an  irgend  einer 
Stelle  Verwachsungen  eingehen.  Eine  nachträgliche  dissecierende 
Entzündung,  welche  die  Ablösung  eines  nur  heftig  kontundierten 
Stückes  bewirkt,  braucht  zur  Erklärung  nicht  herbeigeholt  zu  werden. 

4.  Die  Existenz  einer  Osteochondritis  dissecans 
(König)  ist  zur  Zeit  durch  nichts  bewiesen. 


IL  Die  sogenannten  Luxationen  der  Menisken. 

Wie  ich  schon  Eingangs  erwähnt  habe,  handelt  es  sich  bei  der 
in  Rede  stehenden  Krankheitsform,  gleichwie  bei  den  Oelenkmäusen, 
um  umschriebene,  engbegrenzte  Erkrankungen  innerhalb  des  Knie- 
gelenks. Die  Sache  liegt  hier  naturgemäss  nur  sehr  viel  einfacher, 
als  bei  den  Corpora  mobilia.  Die  Integrität  der  das  Kniegelenk 
zusammensetzenden  Knochen  ist  vollständig  gewahrt,  der  Prozess 
spielt  sich  lediglich  an  den  Zwischenknorpeln  ab,  das  Gelenkende 
der  Tibia  kommt  nur  in  soweit  in  Betracht,  als  es  das  Lager  fQr 
die  Menisken  bildet  und  die  Anheftungspunkte  liefert.  Eine  Bespre- 
chung des  klinischen  Bildes  dieser  sog.  Luxationen  der  Me- 
nisken dem  ersten  Kapitel  über  Gelenkmäuse  anzugliedern,  erscheint 
um  so  mehr  gerechtfertigt,  als  dadurch  die  Unterschiede,  welche 
trotz  mancherlei  Aehnlichkeit  doch  zwischen  beiden  Krankheitspro- 
zessen vorhanden  sind,  prägnanter  hervortreten. 

Ich  gebe  zunächst  die  Krankengeschichten  der  von  mir  gesam- 
melten Fälle  wieder,  sie  entstammen  der  Klinik  und  Privatpraxis 
des  Herrn  Geheimrat  Mikulicz  und  den  Garnisonlazareten  der 
preussischen  Armee. 

A.   Fälle  von  Luxation  des  Meniscus  internus. 

1.  v.  D.,  18  J.  alt,  Fähnrich.  Luxatio  nienisci  interni  genu  sinistr. 
^2  Jahr  vor  Eintritt  in  die  Behandlung  kam  Patient  beim  Sprung  über 
das  Pferd  zu  Fall.  Das  Knie  war  dabei  flektiert;  Pat.  fiel  hinten  über, 
hatte  sofort  heftige,  aber  schnell  vorübergehende  Schmerzen  im  linken 
Knie,  konnte  aber  bald  wieder  gehen  und  weiter  Dienst  thun.     Erst  V* 
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Jahr  nach  dem  Unfall  —  Fat.  war  unterdessen  von  der  Kriegsschule  zum 
Truppenteil  zurückgekehrt  —  stellten  sich  infolge  vermehrter  Anstreng- 
ungen Schmerzen  im  linken  Knie  und  Schwellung  desselben  ein.  Die 
Dienstfähigkeit  war  dadurch  erheblich  beeinträchtigt,  und  suchte  Patient 
deshalb  die  Klinik  auf. 

Status :  Das  linke  Knie  befindet  sich  in  leichter  Beugestellung,  voll- 
ständiges Strecken  ist  unmöglich.  An  der  Innenseite  in  der  Gelenklinie 
fühlt  man  eine  von  vorne  nach  hinten  verlaufende  schmale  Hervorwöl- 
bung,  4  cm  lang,  etwa  0,5  cm  breit,  von  harter  Konsistenz,  unbeweglich 
und  schmerzlos  auf  Druck. 

Operation  (Geheimrat  Mikulicz):  Durch  einen  an  der  Innenseite  des 
Kniegelenks  parallel  zur  Längsachse  des  Beins  geführten  Schnitt  wurde 
das  Gelenk  eröffnet,  in  welches  man  bei  starker  Beugung,  während  eine 
in  die  Kniekehle  geschobene  Hand  die  Gelenkenden  möglichst  von  einander 
entfernte,  einen  guten  Einblick  hatte.  Der  innere  Meniscus  war  an  seiner 
hinteren  Haftstelle  total  abgerissen  und  mehrfach  gefaltet  (s.  Taf.  VII, 
Fig.  4  a  u.  b).  Er  liess  sich  mit  der  Pinzette  leicht  hervorziehen  und 
wurde  in  toto  vorne  dicht  an  seinem  Ansatz  abgetragen.  Schluss  der  Ge- 
lenkkapsel durch  Catgut-,  der  Haut  durch  Silber-Nähte.  Aseptischer  Ver- 
band.   Lagerung  auf  einer  Schiene. 

Es  trat  Prima  intentio  ein.  Die  Nachbehandlung  bestand  in  der  An- 
wendung von  Massage  und  Bädern.  Patient  wurde  geheilt  und  dienst- 
fähig entlassen.  Im  Laufe  der  Zeit  zeigte  es  sich  aber  doch,  dass  er 
dem  Dienste  bei  der  Infanterie  nicht  mehr  vollständig  gewachsen  war, 
daher  erfolgte  die  Versetzung  zur  Cavallerie. 

2.  J.  M.,  39  Jahre  alt,  Wirt.  Luxatio  menisci  interni  genu  sinistr. 
Ein  Jahr  vor  Eintritt  in  die  Behandlung  verunglückte  Pat.  derart,  dass 
er  beim  Aufladen  von  Baumästen  auf  einen  Wagen,  auf  welchem  er  stand, 
das  Gleichgewicht  verlor  und  mit  dem  linken  Knie  auf  das  Wagenrad 
aufschlug.  Er  hatte  sofort  starke  Schmerzen  und  war  nicht  im  Stande 
aufzustehen.  An  den  Unfall  schloss  sich  ein  Krankenlager  von  8  Monate 
langer  Dauer.  Dann  konnte  Pat.  wieder  notdürftig  gehen,  jedoch  nur  mit 
Hilfe  eines  Stockes.  Hiebei  passierte  es  ihm  zuweilen,  dass  er  plötzlich 
unter  heftigen  Schmerzen  das  linke  Bein  nicht  mehr  strecken  konnte. 
Das  Kniegelenk  war  alsdann  in  leichter  Beugung  fixiert  und  konnte  erst 
durch  allerlei  Manipulationen,  Streichen,  passive  vorsichtige  Bewegungen, 
wieder  gelenkig  gemacht  werden.  Häuflg  fühlte  Pat.  ein  eigenartiges 
Knistern  im  Gelenk,  welches  im  Uebrigen  seit  dem  Unfall  dauernd  ge- 
schwollen war. 

Status :  Beide  Beine  stehen  in  leichter  Varusstellung.  Das  linke 
Kniegelenk  ist  geschwollen  (Umfangsunterschied  gegen  rechts  1^2 — 2  cm). 
Es  besteht  massiger  Erguss.  An  der  Innenseite  fühlt  man  in  der  Gelenk- 
spalte vorne  eine  Lücke;  beim  Beugen  macht  sich  ein  eigentümliches 
Knistern  bemerkbar.    Ein  loser  verschieblicher  Körper  ist  nicht  zu  fühlen. 
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Herr  Geheimrat  Miknlicz  stellte  die  Diagnose  auf  Abreissang  des 
medialen  Meniscus  von  seiner  vorderen  Haftstelle  und  eröffnete  das  Ge- 
lenk durch  einen  an  der  medialen  Seite,  parallel  zur  Längsachse  geführ- 
ten Schnitt.  Der  mediale  Meniscus  war  vorne  an  der  Tibia  und  in  einer 
Ausdehnung  von  3  cm  auch  aus  seiner  Randverbindung  losgelöst,  nach 
innen  in  das  Gelenk  hineingeschlagen  und  hier  festgeklemmt.  Mit  einiger 
Mühe  gelang  es,  das  dislocierte  Ende  hervor  zu  ziehen;  es  wurde  mit 
dem  Messer  abgetragen,  während  die  hintere  unversehrte  Hälfte  stehen 
blieb.  Die  Kapsel  wurde  durch  Catgut-,  die  Haut  durch  Silbernähte  ge- 
schlossen. Aseptischer  Verband.  Lagerung  auf  einer  Schiene.  Die  Hei- 
lung erfolgte  prima  intentione.  Wegen  eines  leichten  Gelenkergusses 
wurde  Fat.  später  mit  Kompressionsverbänden  behandelt  und  dann  geheilt 
und  frei  von  Beschwerden  entlassen. 

3.  M.  F.,  63  Jahre  alt,  Töpfer.  Luxatio  menisci  interni  genu  dextr. 
24  Jahre  vor  Eintritt  in  die  Behandlung  zog  sich  Fat.  sein  Leiden  da- 
durch zu,  dass  ihm,  während  er  auf  dem  rechten  Bein  kniete,  eine  Thür 
von  aussen. her  gegen  den  Fuss  gestossen  wurde,  wobei  eine  forciert« 
Innenrotation  im  Kniegelenk  zu  Stande  gekommen  zu  sein  scheint.  Im 
Augenblick  des  Unfalls  verspürte  er  ein  deutliches  Knacken  im  rechten 
Knie  und  hatte  das  Gefühl,  als  wenn  an  der  Innenseite  etwas  herausge- 
sprungen sei.  Er  vermochte  zwar  das  Bein  zu  strecken,  jedoch  wegen 
sehr  erheblicher  Schmerzen  nur  unvollkommen  zu  beugen.  Fatient  zog 
einen  Schäfer  zu  Rate,  welcher  Einrenkungsversuche  machte  und  angeb- 
lich an  der  Innenseite  des  Kniegelenks  einen  herausgesprungenen  Körper 
reponierte.  Die  Schmerzen  hielten  in  mehr  oder  minder  heftigem  Grade 
noch  etwa  6  Wochen  an,  dann  konnte  Fat.  wieder  arbeiten.  Im  Laufe 
der  Jahre  traten  wiederholt  vorübergehende  Einklemmungserscheinungen 
auf  und  zwar  jedesmal  bei  forcierter  Aussenrotation  im  Kniegelenk.  Es 
gelang  stets  durch  Innenrotation  das  Hindernis  wieder  zu  beseitigen. 
Am  Tage  vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik  hatte  sich  Fat.  wieder  eine 
Einklemmung  zugezogen,  diesmal  gelang  ihm  aber  die  Reposition  nicht. 

Status:  Das  rechte  Kniegelenk  ist  in  geringem  Grade  geschwollen. 
Aktive  und  passive  Bewegungen  sind  beschränkt.  Knarrende  Geräusche 
sind  nicht  vorhanden.  In  der  Streckstellung  fühlt  man  an  der  inneren 
Seite  entsprechend  der  Gelenkspalte  eine  flache,  ziemlich  harte  Hervor- 
ragung, welche  nicht  verschieblich  ist.  Forciert  man  die  Streckung,  so 
tritt  die  Frominenz  stärker  hervor,  während  sie  bei  der  Beugung  ganz 
verschwindet.  Es  besteht  ausserordentliche  Druckempfindlichkeit  an  die- 
ser Stelle. 

Operation  (Geheimrat  Mikulicz):  Vom  inneren  Rande  der  Fatella 
wurde  ein  Schnitt  quer  nach  innen  und  hinten,  entsprechend  der  Gelenk- 
spalte, geführt  und  auf  die  jetzt  deutlicher  fühlbare  Hervorragung  ein- 
geschnitten. Es  zeigte  sich  nun,  dass  der  mediale  Meniscus,  von  seiner 
vorderen  Haftstelle  losgelöst  gewesen,  eine  innige  Verwachsung  mit  der 
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Kapsel  eingegangen  war,  während  die  hintere  Haftstelle  intakt  befunden 
wurde.  Das  vordere  Stück  wurde  samt  der  Kapsel  exstirpiert.  Naht  der 
Kapsel  mit  Catgut,  der  Haut  mit  Silber.  Aseptischer  Verband,  darüber 
ein  Gypsverband.  Die  Heilung  war  durch  leichte  oberflächliche  Eiterung 
etwas  verzögert,  das  Gesamtresultat  aber  ein  sehr  gutes.  V2  Jahr  nach 
der  Operation  war  Pat.  seiner  schweren  Arbeit  als  Töpfer  wieder  voll- 
ständig gewachsen.  Als  er  sich  2  Jahre  später  wieder  vorstellte,  wurde 
folgender  Befund  erhoben:  An  der  Innenseite  des  rechten  Kniegelenks 
findet  sich  eine  8  cm  lange,  quere,  leicht  verschiebliche  Narbe.  Sämt- 
liche Bewegungen  im  Kniegelenk  sind  vollkommen  frei  und  schmerzlos. 
Pat.  ist  den  ganzen  Tag  auf  den  Beinen  und  muss  bei  seinem  Berufe 
viel  knien,  ohne  die  geringsten  Beschwerden  zu  haben. 

4.  J.  I).,  49  Jahre  alt,  Schuhmacherfrau.  Luxatio  menisci  intenii 
genu  dextr.  3  Jahre  vor  Eintritt  in  die  Behandlung  wurde  Pat.  durch 
eine  schwere  Last  zu  Boden  geworfen,  wobei  sie  mit  dem  gebeugten  rech- 
ten Knie  gegen  einen  Pflasterstein  stiess.  Es  traten  sofort  heftige  Schmer- 
zen an  der  Innenseite  des  Kniegelenks  auf,  doch  wurde  Pat.  nicht  arbeits- 
unfähig, sie  konnte  nach  wie  vor  ihrer  Häuslichkeit  vorstehen,  nur  schonte 
sie  das  rechte  Bein  und  vermied  es  hauptsächlich,  dasselbe  im  Kniegelenk 
in  maximale  Streckung  zu  bringen.  Im  Laufe  der  Jahre  traten  häutig 
unter  heftigen  Schmerzen  Behinderungen  in  der  Beweglichkeit  des  rechten 
Kniegelenks  ein,  verschwanden  aber  ohne  besonderes  Zuthun  nach  Stun- 
den, zuweilen  auch  erst  nach  Tagen.  3  Tage  vor  der  Aufnahme  in  die 
Klinik  fiel  Pat.  von  einem  Stuhl  und  stiess  mit  der  Innenseite  des  rech- 
ten Knies  an  eine  scharfe  Kante.  Unter  heftigen  Schmerzen  trat  wieder 
eine  Beweglichkeitsbehinderung  im  rechten  Knie  auf.  Diesmal  änderte 
sich  der  Zustand  aber  nicht,  so  dass  Pat.  ärztliche  Hilfe  nachsuchte. 

Status:  Neben  leichter  Atrophie  der  Muskulatur  am  Ober-  und  Un- 
terschenkel besteht  massige  Schwellung  des  rechten  Kniegelenks.  Voll- 
ständige Beugung  und  Streckung  ist  wegen  der  damit  verbundenen  Schmer- 
zen unmöglich.  An  der  Innenseite  fühlt  man  in  der  Gelenklinie  eine 
schmale,  etwas  3  cm  lange,  sehr  druckemptindliche  Leiste. 

Operation  (Geheimrat  Mikulicz):  Das  Kniegelenk  wurde  durch 
einen  8  cm  langen,  quer  in  der  Gelenklinie  verlaufenden  Schnitt  eröffnet. 
Bei  rechtwinkliger  Beugung  und  Abduktion  des  Unterschenkels  erhielt 
man  einen  guten  Einblick.  Der  innere  Meniscus  war  an  seiner  vorderen 
Haftstelle  abgerissen,  gefaltet  und  nach  innen  dislociert.  Das  vordere 
Stück  wurde  entfernt,  die  hintere  unversehrte  Hälfte  blieb  an  Ort  und 
Stelle.  Die  Gelenkkapsel  wurde  durch  Catgutnähte  vereinigt,  wobei  der 
stehengebliebene  Teil  des  Meniscus,  um  ihn  in  seiner  Lage  zu  fixieren, 
mit  gefasst  wurde.  Naht  der  Haut  mit  Silber.  Aseptischer  V^erband  und 
Lagerung  auf  einer  Schiene.  Heilung  per  primam.  2  Monate  nach  der 
Operation  stellte  sich  Pat.  wieder  vor,  das  Kniegelenk  war  noch  leicht  ge- 
schwollen, doch  konnte  Pat.  das  rechte  Bein  so  gut  gebrauchen,  wie  das  linke. 
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5.  V.  K.,  34  Jahre  alt,  Rittergutsbesitzer.  Loxatio  menisci  intemi 
genu  sinistr.  12  Jahre  vor  Eintritt  in  die  Behandlung  stürzte  Pat.  mit 
dem  Pferde,  welches  auf  ihn  fiel.  Er  zog  sich  eine  Verletzung  des  1. 
Knies  zu  und  wurde  mehrere  Wochen  lang  mit  Umschlägen  und  Massage 
behandelt.  Seit  dieser  Zeit  passierte  es  dem  Kranken  häufig,  dass  er, 
wenn  er  das  linke  Knie  stark  beugte,  es  dann  plötzlich  nicht  mehr  strecken 
konnte.  Dasselbe  trat  ein,  wenn  er  eine  plötzliche  Rotationsbewegung 
des  Unterschenkels  machte.  Dabei  bestanden  sehr  empfindliche  Schmer- 
zen an  der  Innenseite  des  linken  Knies.  Piese  oft  auftretenden  Anfälle 
waren  nie  von  langer  Dauer  und  hinterliessen  keine  funktionellen  Stö- 
rungen, so  dass  Pat.  in  den  Intervallen  reiten,  tanzen  und  Rad  fahren 
konnte.  Einige  Wochen  vor  Eintritt  in  die  Behandlung  stürzte  der 
Kranke  mit  seinem  Rade  und  fiel  dabei  auf  das  gebeugte  linke  Knie. 
Sofort  traten  wieder  heftige  Schmerzen  an  der  inneren  Seite  des  Gelenks 
auf,  dabei  war  es  unmöglich,  das  Bein  vollständig  zu  strecken.  Diesmal 
hielt  der  Zustand  aber  unverändert  an,  weswegen  Pat.  die  Klinik  auf- 
suchte. 

Status:  Keine  Schwellung  und  kein  Erguss  im  linken  Kniegelenk. 
Dasselbe  ist  in  leichter  Beugung  festgestellt.  An  der  inneren  Seite  be- 
steht in  der  Gelenkspalte  starke  Druckempfindlichkeit;  man  fühlt  hier 
eine  flache,  leistenförmige,  derbe  Vorwölbung.  Mit  Rücksicht  auf  die 
Anamnese  und  auf  Grund  des  Befundes  wurde  die  Diagnose  auf  veraltete 
Luxation  des  inneren  Meniscus  gestellt. 

Von  einem  blutigen  Eingriffe  wurde  abgesehen  und  in  Narkose  die 
Reposition  vorgenommen.  Dieselbe  gelang  durch  wiederholte  Beu- 
gung und  Streckung,  verbunden  mit  leichter  Extension  und  Druck  auf  den 
luxierten  Meniscus.  Cirkulärer  Gypsverband  in  gestreckter  Stellung. 
Derselbe  wird  nach  14  Tagen  abgenommen.  Es  bestand  massiger  Er- 
guss. Einleitung  der  Massagebehandlung.  Pat.  wurde  geheilt,  mit  nor- 
mal funktionierendem  Kniegelenk  entlassen.  Seit  dieser  Zeit  sind  IV2 
Jahre  verflossen.  Pat.  ist  vollkommen  frei  von  Beschwerden  und  hat  nie- 
mals wieder  Anfälle  von  Einklemmung  gehabt. 

Die  3  nachfolgenden  Fälle  entstammen  den  Lazareten  der  Armee: 

6.  A.  L.,  Infanterist  im  2.  Dienst  jähre.  Luxatio  menisci  intemi 
genu  dextr.  Am  Tage  vor  der  Lazaretaufnahme  war  Patient  bei  einer 
Kehrtwendung  mit  dem  rechten  Fuss  an  einen  Stein  angehakt,  sodass  im 
Kniegelenk  eine  ruckartige  heftige  Torsion  nach  innen  erfolgte.  Der 
Mann  fiel  sofort  unter  starken  Schmerzen  um,  konnte  sich  nur  mit  Mühe 
wieder  erheben,  jedoch  nun  das  Bein  nicht  mehr  strecken. 

Status:  Das  rechte  Kniegelenk  ist  massig  geschwollen  und  wird  in 
leichter  Beugestellung  fixiert.  Aktive  und  passive  Streckversuche  sind 
äusserst  schmerzhaft.  An  der  Innenseite  fühlt  man  in  der  Gelenkspalte 
eine  druckempfindliche,  zurückschnellende  schmale  Leiste,  welche  als  luxier- 
ter  Meniscus  angesprochen  wird. 
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Der  Kranke  wurde  längere  Zeit  im  Streckverband  behandelt,  die 
vSchwellung  ging  zurück,  die  Bewegungen  im  Gelenk  wurden  freier,  doch 
konnte  das  Knie  nicht  fest  nach  hinten  durchgedrückt  werden.  Da  der 
Mann  die  Operation  verweigerte,  musste  er  als  Invalide  entlassen  werden. 

7.  H.  W.,  Feld-Artillerist,  Rekrut.  Chronische  Kniegelenksentzün- 
dung rechts.  2  Jahre  vor  seiner  Einstellung  war  Fat.  in  einem  Berg- 
werk verachüttet,  wobei  er  sich  eine  Luxation  des  inneren  Meniscus  des 
rechten  Kniegelenks  zugezogen  hatte.  Der  luxierte  Meniscus  wurde  durch 
Operation  entfernt,  der  Mann  nach  Ablauf  eines  Jahrs  für  völlig  erwerbs- 
fähig erklärt.  Beim  Truppenteil  that  er  nur  etwa  14  Tage  Dienst,  dann 
erfolgte  seine  Aufnahme  in's  Lazaret.  Es  handelte  sich  um  eine  chro- 
nische Entzündung  des  rechten  Kniegelenks,  gekennzeichnet  durch  massige 
Schwellung  und  starkes,  weithin  hörbares  Knarren  bei  Bewegungen.  In 
der  Gelenkspalte  war  innen  eine  deutliche  Lücke  zu  fühlen.  Der  Mann 
musste,  weil  den  Anstrengungen  des  militärischen  Dienstes  nicht  gewach- 
sen, als  dienstunbrauchbar  entlassen  werden. 

8.  N.  S.,  Infanterist  im  2.  Dienstjahre.  Luxatio  menisci  intemi  genu 
dextr.  Fat.  hatte  sich  beim  Turnen  durch  eine  heftige  Rotationsbewe- 
gung eine  Verstauchung  des  rechten  Kniegelenks  zugezogen.  Er  war  des- 
wegen wiederholt  in  Lazaretbehandlung,  that  zwischendurch  Dienst,  bis 
sein  altes  Leiden,  hervorgerufen  durch  eine  ungeschickte  heftige  Bewe- 
gung, wieder  zum  Vorschein  kam.  Erst  nach  längerer  Beobachtungszeit, 
während  welcher  der  Mann  wiederholt  Einklemmungserscheinungen  gezeigt 
hatte,  konnte  die  Diagnose  auf  Luxation  des  inneren  Meniscus  gestellt 
werden. 

Status:  Das  rechte  Kniegelenk  weist  massige  Schwellung  auf,  die 
Beweglichkeit  ist  beschränkt.  An  der  Innenseite  in  der  Gelenkspalte 
wird  nach  vorne  eine  schmale  vorspringende  Leiste,  welche  auf  Druck 
ausserordentlich  schmerzhaft  ist,  gefühlt. 

Operation:  Duryh  Längsschnitt  an  der  medialen  Seite  wurde  das  Ge- 
lenk eröffnet.  Der  Meniscus  internus  war  an  seiner  vorderen  Haftstelle 
abgerissen  und  von  seiner  Randverbindung  in  einer  Ausdehnung  von 
2  cm  gelöst.  Fartielle  Exstirpation,  die  hintere  feste  Hälfte  blieb  zurück. 
Die  Heilung  erfolgte  p.  prim.,  doch  musste  der  Mann,  weil  er  den  Anstreng- 
ungen des  Dienstes  nicht  mehr  vollauf  gewachsen  war,  als  Invalide  ent- 
lassen werden.  Das  Kniegelenk  war  dauernd  massig  geschwollen,  die  Be- 
wegung zwar  ausgiebig,  doch  von  leichten  Schmerzen  begleitet.  Zudem 
bestand  sehr  lautes,  auf  mehrere  Meter  weithin  hörbares  Knarren  im  Gelenk. 

B.   Fälle  von  Luxation  des  Meniscus  externus. 

9.  J.  F.,  24  J.,  Arbeiterin.  Luxatio  menisci  extemi  genu  sinistr.  Beim 
Heruntersteigen  von  einem  Leiterwagen  verwickelte  sich  Fat.  mit  dem 
linken  Fuss  in  eine  Flaue  und  blieb  hängen.  Sie  fiel  mit  dem  Oberkörper 
auf  die  Erde,   das  linke  Bein  blieb  derart  am  Wagen  in  der  Schwebe, 
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dass  der  Unterschenkel  im  Knie  gebogen  und  nach  innen  gedreht  wurde. 
Pat.  konnte  sich  selbst  aus  dieser  Lage  befreien,  fühlte  aber  sofort  heftige 
Schmerzen  im  linken  Knie  und  vermochte  nicht  ohne  fremde  Hilfe  aufzu- 
zustehen und  zu  gehen.  Von  einem  Schäfer  wurde  das  kranke  Knie  an- 
geblich eingerenkt.  Ein  am  nächsten  Tage  zugezogener  Arzt  konnte 
nichts  Krankhaftes  finden  und  erklärte  die  bestehenden  Schmerzen  für 
Simulation.  Pat.  nahm  ihre  Arbeit  wieder  auf,  verspürte  aber  täglich  bei 
ungeschicktem  Auftreten  unter  einem  knackenden  Geräusch  plötzlich  ein- 
setzende Schmerzen  an  der  Aussenseite  des  linken  Knies,  welches  in 
leichter  Beugestellung  fixiert  war.  Pat.  konnte  die  Beschwerden  selbst 
beseitigen,  wenn  sie  den  Unterschenkel  drehend  hin  und  her  bewegte  und 
zugleich  an  demselben  ziehen  liess.  ^/^  Jahr  nach  der  Verletzung  trat  die 
Pat.  in  die  Behandlung  der  Klinik. 

Status:  Das  linke  Bein  zeigt,  ausgenommen  eine  geringe  Atrophie 
der  Muskulatur  am  Oberschenkel,  äusserlich  nichts  Abnormes.  Entsprechend 
der  Gelenkspalte  fühlt  man  an  der  Aussenseite,  am  besten  bei  leichter 
Beugestellung,  einen  etwa  IV2  cm  langen,  schmalen  leistenform  igen  Vor- 
sprung, welcher  auf  Druck  empfindlich  ist  und  sich  bei  vollständig  ge- 
strecktem Bein  leicht  in  die  Gelenkhöhle  zurückdrücken  lässt.  Beweg- 
lichkeitsbehinderung ist  aktiv  und  passiv  filr  gewöhnlich  nicht  vorhanden. 
Pat.  tritt  mit  Vorsicht  auf  den  linken  Fuss  auf  und  sucht  die  ganze 
Extremität  möglichst  zu  entlasten.  Während  einer  kurzen  Beobachtungs- 
zeit traten  Anfälle  von  Einklemmung,  wie  sie  oben  in  der  Anamnese  be- 
schrieben sind,  wiederholt  auf. 

Operation  (Geheimrat  Mikulicz):  Durch  einen  8  cm  langen,  quer 
über  den  Gelenkspalt  gefühi*ten  Schnitt  wurde  das  Gelenk  eröffnet,  das 
Ijigamentum  laterale  externum  durchtrennt.  Der  äussere  Meniscus  war 
von  seiner  vorderen  Haftstelle  und  von  seiner  Randverbindung  abgerissen. 
Er  liess  sich  leicht  mit  der  Pinzette  hervorziehen  und  wurde  dicht  an 
seiner  hinteren  Insertion  abgetragen.  Die  Gelenkkapsel  und  das  Liga- 
mentum laterale  externum  wurden  durch  Catgut-,  die  Haut  durch  Silber- 
nähte vereinigt.  Lagerung  auf  einer  Schiene.  Die  Wunde  heilte  per 
primam.  Pat.  wurde  mit  Massage  behandelt,  ging  anfangs  in  einer  ab- 
nehmbaren Gypshülse,  später  ohne  Verband. 

Bei  der  Entlassung  wurde  folgender  Befund  aufgenommen:  Die  Ope- 
rationsnarbe ist  nicht  druckempfindlich,  die  Streckung  des  Beins  ist  gar 
nicht,  die  Beugung  in  geringem  Grade  behindert.  Am  Obei-schenkel  ziem- 
lich erhebliche  Atrophie  des  Quadriceps,  so  dass  die  Funktion  der  ganzen 
Gliedmasse  nicht  unerheblich  beeinträchtigt  ist.  Die  Gestalt  des  rup- 
turierten Meniscus  ist  aus  der  Zeichnung  (Taf.  VII,  Fig.  5)  ersichtlich. 
Die  vordere  Haftstelle  ist  vollständig  zerrissen  und  in  zwei  Teile  ge- 
spalten mit  deutlicher  Franzenbildung.  Auch  hat  eine  Lösung  der  Kand- 
verbindung  bis  an  die  hintere  Insertion  stattgefunden,  und  der  innere 
Abschnitt  dieser  letzteren  weist  noch  einen  kleinen  Einriss  auf. 
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10.  A.  H.,  19  J.,  Färber.  Luxatio  menisci  externi  genu  sinistr.  8  Jahre 
vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik  war  Fat.  mit  dem  Zweirade  gestürzt 
und  hatte  sich  eine  Verletzung  des  linken  Knies  zugezogen,  deretwegen 
er  8  Wochen  das  Bett  hüten  musste.  Dann  funktionierte  das  Kniegelenk 
normal.  3  Jahre  später  erlitt  er  wieder  einen  Unfall,  indem  er  nach  dem 
Schwimmen  beim  Erklettern  eines  Bootes  ausglitt  und  sich  mit  stark  ge- 
beugtem Knie  auf  den  linken  Unterschenkel  setzte.  Sofort  starke  Schmer- 
zen im  Knie  und  Unfähigkeit,  das  Bein  zu  strecken.  Erst  unter  Anwen- 
dung von  Gewalt  gelang  die  Extension  und  damit  schwand  auch  der 
heftige  Schmerz.  Seit  dieser  Zeit  traten  nach  längerem  Sitzen  oder  un- 
Yorsiclitigen  Bewegungen  häufig  plötzlich  einsetzende  Beweglichkeits- 
stomngen  im  linken  Kniegelenk  auf,  welche  sich  nur  durch  allerlei  Mani- 
pulationen beseitigen  Hessen. 

Status :  Neben  ziemlich  erheblicher  Atrophie  der  Oberschenkelmusku- 
lator  besteht  massige  Schwellung  des  linken  Kniegelenks.  An  der  Aussen- 
seite,  genau  in  der  Gelenkspalte,  findet  sich  eine  druckempfindliche  flache 
Hervorragung.  Aktive  und  passive  Bewegungen  sind  frei  und  schmerzlos, 
der  Gang  etwas  unsicher. 

Operation  (Geheimrat  Mikulicz):  Das  Kniegelenk  wurde  durch 
einen  an  der  Aussenseite  parallel  zur  Längsachse  geführten  Schnitt  er- 
öffnet. Der  äussere  Meniscus  war  an  seiner  hinteren  Haftstelle  zweifellos 
früher  abgerissen,  dann  aber  wieder  derart  verwachsen,  dass  der  Knorpel 
eine  Falte  bildete;  die  ßandverbindung  war  gelockert.  Der  Meniscus 
wurde  in  toto  exstirpiert.  Naht  der  Kapsel  mit  Catgut,  der  Haut  mit 
Silber.  Aseptischer  Verband.  Lagerung  auf  einer  Schiene.  Heilung  per 
primam.    Pat.  wurde  geheilt  und  vollständig  erwerbsfähig  entlassen. 

11.  H.  V.  P.,  24  J.,  Offizier.  Luxatio  menisci  externi  genu  sinistr. 
4  Jahre  vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik  stürzte  Pat.  beim  Springen  mit 
dem  Pferde.  Er  lag  auf  der  linken  Seite,  das  Pferd  auf  seinem  linken 
Bein,  welches  im  Kniegelenk  aufs  Aeusserste  gebeugt  war.  Trotz  heftiger 
Schmerzen  konnte  Pat.  aufstehen,  aber  nicht  gehen,  das  Kniegelenk  war 
in  mittlerer  Beugestellung  fixiert.  Vornehmlich  verursachten  Versuche, 
die  Streckung  zu  forcieren,  ausserordentliche  Schmerzen.  Pat.  wurde 
etwa  10  Tage  lang  mit  kalten  Umschlägen  und  Bandagierung  behandelt, 
dann  konnte  er  wieder,  wenn  auch  hinkend,  gehen.  Unter  Massagebe- 
handlung trat  weitere  Besserung  ein,  so  dass  Pat.  3  Wochen  nach  dem 
Unfall  wieder  jeden  Dienst  zu  Pferde  und  zu  Fuss  thun  konnte.  Nach 
einer  beschwerdefreien  Zeit  von  ^/4  Jahren  passierte  dem  Pat.  wieder  ein 
kleiner  Unfall,  indem  er  beim  Tanzen  eine  ruckartige,  sehr  starke  Beugung 
im  Kniegelenk  machte.  Seit  dieser  Zeit  hatte  er  wiederholt  Anfälle  von 
Schmerzen  mit  Beweglichkeitsbehinderung.  V*  Jahr  vor  der  Aufnahme 
in  die  Klinik  trat  nach  einem  Längssprung  über  das  Pferd  ein  sehr  hef- 
tiger Anfall  auf,  die  Bewegungen  im  Gelenk  blieben  dauernd  behindert 
und  schmerzhaft. 
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Statns:  Die  Masknlatnr  des  linken  Oberschenkels  ist  massig  atrophisch, 
das  linke  Kniegelenk  ist  nicht  geschwollen,  die  Bewegungen  sind  aktiv 
and  passiv  fast  ganz  frei.  An  der  Anssenseite  in  der  Gelenklinie  fühlt 
man  eine  flache,  etwa  pflaumensteingrosse  Prominent,  welche  anf  Druck 
äusserst  schmerzhaft  ist. 

Operation  (Geh.-Rat  Mikulicz):  Entsprechend  der  Längsachse  des 
Beins  wurde  an  der  Aussenseite  des  1.  Kniegelenks  ein  7  cm  langer  Schnitt  ' 
geführt.  Nach  Eröffnung  der  Kapsel  liess  sich  der  Meniscus,  dessen  vordere 
Haftstelle,  samt  eines  Stückes  der  Randverbindung  gelöst  war,  mit  einer 
Pinzette  leicht  hervorziehen.  Partielle  Exstirpation.  Naht  der  Kapsel  mit 
Catgut,  der  Haut  mit  Seide.  Aseptischer  Verband.  Lagerung  auf  einer 
Schiene.  Heilung  per  primam.  Pat.  ist  frei  von  Beschwerden  und  thut 
seinen  Dienst  in  vollem  Umfange. 

Den  exstirpierten  Meniscus  veranschaulichen  die  beiden  Abbildungen  auf 
Taf.  VII,  Fig.  6  a  u.  b.  Seine  Form  ist  so  verändert,  dass  es  schwer 
ist,  sich  ohne  Weiteres  zu  orientieren.  Die  vordere  Insertion  liegt  bei  v, 
die  Randverbindung  in  der  zerfranzten,  unebenen  Linie  bei  r,  während 
s  der  Stelle  entspricht,  wo  der  Meniscus  mit  dem  Messer  abgetrennt 
wurde.  Die  vordere  Haftstelle  und  die  dieser  zunächst  gelegene  Randver- 
bindung waren  unter  Faltung  nach  innen  ins  Gelenk  geschlagen,  die  Falte 
ist  in  Abbildung  2  (punktierte  Linie)  auseinandergezogen.  Der  Meniscus 
hatte  sich  im  Ganzen  so  dislociert,  dass  vordere  Haftstelle  und  Schnitt- 
fläche, welche  hart  an  der  hinteren  Insertion  lag,  sich  nahezu  berührten. 

Eine  genape  Kenntnis  der  in  Rede  stehenden  Affektion  verdan- 
ken wir  einer  Arbeit  von  Bruns  aus  dem  Jahre  1892^)'  Wie 
Bruns  mitteilt,  war  die  Luxation  der  Menisken  eine  seit  langer  Zeit 
bekannte  Krankheitsform;  Fälle  davon  sind  schon  im  18.  Jahrhun- 
dert beobachtet.  Von  mancher  Seite  wurde  diese  Krankheit  über- 
haupt geleugnet  und  zwar  bis  in  die  neueste  Zeit  hinein,  wie  Bruns 
mit  Recht  glaubt,  infolge  Mangels  an  Beweisen.  So  lange  man  sich  . 

eben  in  der  vorantiseptischen  Zeit  vor  der  Eröflftiung  des  Kniegelenks 
hüten    musste,   und   es   nicht   gerechtfertigt   erscheinen    konnte,   die 
Arthrotomie  bei  einer  derartigen  Affektion  zu  machen,  so  lange  blie- 
ben eine  grosse  Anzahl  von  Fällen,  in  denen  man  eine  Binnenverlet-  ^ 
zung  des  Kniegelenks  annehmen  konnte,  dunkel.     Ohne  sich  über  die  I 
Verschiedenheit  der  klinischen  Erscheinungen  bei  Gelenkmäusen,  die  i 
Luxationen  der  Menisken,   bei  Verletzungen    des   Bandapparats  klai* 
zu  werden,  warf  man  alle   diese  Krankheitszustände  zusanmien   und 
belegt  sie  zum  Teil  noch  heute  mit  dem  Namen  „D^rangement  ; 
interne."    Genau  genommen  ist  die  Bezeichnung  nichtssagend  und  I 

1)  Bruns.  Die  Luxation  der  Semilunarknorpel  des  Kniegelenks.  Diese 
Beiträge.  Bd.  IX.  Heft  2.  S.  435  ff. 
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verschwände  am  besten  ganz.  Sie  heute  da  noch  anzuwenden,  wo 
man  mit  D^rangement  interne  das  Vorhandensein  einer  Gelenkmaus 
oder  einer  Luxation  der  Menisken  bezeichnen  will,  erscheint  über- 
flüssig, nachdem  man  gelernt  hat,  beide  Zustände  auseinander  zu 
halten. 

Bruns  hat  in  der  schon  erwähnten  Arbeit  eine  Kasuistik  von 
43  Fällen,  4  eigene  und  39  aus  der  Litterafcur  gesammelte,  zu- 
sanmiengestellt,  bei  denen  die  Diagnose  durch  die  Autopsie  ge- 
sichert war. 

Zuvörderst  verdanken  wir  Bruns  d^i  Nachweis,  dass  die  Lu- 
xation des  Meniscus  fast  durchweg  nichts  anderes  ist,  als  eine  Ab- 
reissung  seiner  vorderen  oder  hinteren  Haftstelle, 
also  eine  Ruptur.  Nur  in  ganz  seltenen  Fällen  sind  die  Rand- 
verbindungen des  Meniscus  nur  so  weit  gelockert,  dass  er  dadurch 
abnorm  beweglich  gemacht  und  aus  seiner  Lage  gedrängt  wird.  Aber 
auch  dann  von  einer  Luxation  zu  sprechen  erscheint  nicht  gerechtfertigt, 
denn  die  Stellung  des  Femurcondyl  zu  dem  von  ihm  bewegten  Me- 
niscus bleibt  dieselbe,  wenn  auch  in  sehr  weiten,  als  pathologisch 
zu  bezeichnenden  Grenzen.  Von  einer  Luxation  könnte  man  doch 
nur  dann  sprechen,  wenn  der  Zwischenknorpel  sich  vor  oder  hinter 
den  Condylus  femoris  legte.  Das  dürfte  aber  wohl  kaum  je  vor- 
kommen. 

Nach  Bruns  zerreisst  der  innere  Meniscus  doppelt  so  häufig 
als  der  äussere.  Zumeist  ist  die  vordere  Insertion  an  der  Tibia  ab- 
gerissen und  die  vordere  Rand  Verbindung  gelöst.  Dies  abnorm  be- 
weglich gewordene  Ende  ist  nun  nach  Lage  und  Form  fast  regel- 
mässig verändert,  bald  nach  vorne,  bald  nach  hinten  ins  Gelenk 
verschoben,  gefaltet,  in  Franzen  gespalten.  Seltener  ist  die  Abreis- 
sung  der  hinteren  Hafbstelle.  Aehnlich  liegen  die  Verhältnisse  beim 
äusseren  Meniscus.  Niemals  ist  die  vordere  und  hintere  Haftstelle 
zugleich  ausgerissen.  Daher  stellt  Bruns  den  Satz  auf:  „Eine 
komplete  Luxation  kommt  überhaupt  nicht  vor,  sie  ist 
stets  eine  partielle.** 

Wie  verhalten  sich  nun  in  dieser  Hinsicht  die  von  mir  ge- 
sammelten Fälle?  8mal  ist  der  Meniscus  internus,  nur  3mal  der 
Meniscus  extemus  rupturiert.  Eine  totale  Luxation  oder  besser  ge- 
sagt eine  vollständige  Loslösung  aus  allen  Verbindungen  habe  ich 
ebenso  wie  Bruns  in  meiner  Kasuistik  nicht  aufzuweisen.  In 
meinen  Fällen  —  es  kommen  nur  die  diagnosticierten  in  Betracht 
—  ist  der  innere  Meniscus  an  seiner  vorderen  Haftstelle  4mal,  an 
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seiner  hinteren  nur  Imal,  der  äussere  Meniscus  an  seiner  Yorderen 
Haftstelle  2mal,  an  seiner  hinteren  Imal  rupturiert.  Ich  verweise 
hier  auf  die  Abbildungen,  welche  veranschaulichen,  wie  zerfasert  und 
zerfranzt  der  Meniscus  häufig  ist,  und  wie  ausserordentlich  sich  seine 
Form  verändern  kann. 

Betrefi^s  der  Entstehung  der  Luxation  rekapituliere  ich  auch 
hier  kurz  die  Ansichten  von  Bruns.  Die  weitaus  grösste  Anzahl 
der  Fälle  verdankt  ihre  Entstehung  einem  Trauma  und  zwar  einer 
indirekten  Gewalteinwirkung,  welche  die  Gelenkenden  und  den  Band- 
apparat nicht  in  Mitleidenschaft  zieht.  Gelegenheitsursachen  sind  Un- 
fälle beim  Turnen,  Reiten  und  vornehmlich,  nach  der  Beobachtung 
englischer  Chirurgen,  beim  Fussball,  Lawn  Tennis  und  Cricket-Spiel. 
Immer  handelt  es  sich  dabei  um  heftige  Rotationsbewegungen  des 
Unterschenkels.  Nur  durch  diese  können,  wie  Bruns  und  Henke 
durch  Leichenversuche  bestätigt  fanden,  die  Abreissungen  der  Me- 
nisken zu  Stande  kommen  und  zwar  dadurch,  dass  das  eine  Hörn 
durch  den  fest  auf  die  Tibia  gepressten  Femurcondyl  in  seiner  Mit- 
bewegung gehemmt,  so  eine  Zerrung  des  ganzen  Meniscus  veranlasst 
wird,  dessen  anderes  Hörn  sich  alsdann  von  seiner  Insertion  löst. 
Bruns  erklärt  die  grössere  Häufigkeit  der  Luxation  des  inneren 
Meniscus  aus  seiner  geringen  Verschieblichkeit,  welche  durch  die 
feste  Anheftung  an  den  Tibiakopf  und  durch  die  grössere  Entfer- 
nung seiner  Insertionspunkte  bedingt  wird,  während  die  Haftstellen 
des  an  und  für  sich  beweglicheren  äusseren  Meniscus  im  Centrum 
des  Gelenks  nahe  an  einander  liegen.  Zudem  spielt  der  Umstand 
eine  Rolle,  dass  bei  manchen  Individuen  die  vordere  Haftstelle  des 
Meniscus  internus  sehr  schwach  ist  und  daher  ein  prädisponierendes 
Moment  abgiebt.  Betont  wird  von  Bruns,  dass  die  Luxation  des 
Meniscus  nur  bei  absolut  intaktem  Bandapparat  erfolgen  kann,  dass 
die  normale  Funktion  der  Seiten-  und  Kreuzbänder  sogar  eine  Vor- 
bedingung dafür  ist,  denn  nur  durch  ihre  Spannung  kann  ein  festes 
Anpressen  des  Femur  an  die  Tibia  und  dadurch  eine  Hemmung  in 
der  Mitbewegung  des  Meniscus  zu  Stande  kommen.  Nur  für  die 
wenigen  Ausnahmefälle,  in  welchen  es  sich  um  abnorme  Beweglich- 
keit des  Meniscus  ohne  Ruptur  handelt,  will  Bruns  eine  Dehnung 
und  Lockerung  der  Kapsel  und  des  Bandapparats  als  Ursache  gel- 
ten lassen. 

Für  die  wenigen  Fälle,  in  denen  sich  ein  Trauma  nicht  nach- 
weisen Hess,  wenigstens  nicht  derart,  dass  dadurch  unter  gewöhn- 
lichen Umständen  eine  Luxation  zu  Stande  kommen  könnte,    nimmt 
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Briins  eine  individuelle  Prädisposition  in  Anspruch.  Sie  spricht 
sich  darin  aus,  dass  bei  verschiedenen  Individuen  die  Starke  und 
Resistenz  der  Menisken  und  ihrer  Insertionspunkte  wechselt.  Ich 
habe  schon  erwähnt,  dass  gerade  das  vordere  Hörn  des  Meniscus 
internus  häufig  sehr  dünn  und  zart  angetrofiFen  wird.  Wirkt  auf  ein 
derartiges  Kniegelenk  eine  einzige  plötzliche,  aber  an  sich  ganz  ge- 
ringfügige Gewalteinwirkung  oder  eine  Summe  fortgesetzter  Schäd- 
lichkeiten ein,  wie  bei  Leuten,  die  viel  auf  den  Knien  liegend  ar- 
beiten, so  erscheint  es  verständlich,  dass  das  schwache  vordere  Hom 
des  Meniscus  internus  abreisst.  Bruns  belegt  diese  Art  mit  dem 
Namen  Spontanluxa  tion.  Eine  dritte  Gruppe,  die  patholo- 
gische Luxation,  erkennt  Bruns  nicht  an.  Wenn  von  man- 
chen Seiten  behauptet  werde,  dass  voraufgegangene  Gelenkergüsse, 
welche  zur  Erschlaffung  des  Bandapparats  geführt,  ein  prädisponie- 
rendes Moment  für  die  Luxation  abgäben,  so  stände  dem  der  Me- 
chanismus derselben  geradezu  entgegen,  denn  nur,  wie  schon  erwähnt, 
sei  das  feste  Anpressen  des  Femurcondyl  an  die  Tibia  und  die  da- 
durch verursachte  Hemmung  in  der  Mitbewegung  des  Meniscus  un- 
erlässliche  Vorbedingung  für  die  Ruptur. 

Die  von  mir  gesanmielten  Fälle  sind  durchweg  traumatischen 
Ursprungs.  Die  Patienten  gehören  den  Altersstufen  vom  2.  bis  zum 
6.  Decennium  an,  neben  9  Männern  befinden  sich  nur  2  Frauen. 
Voraufgegangene  Erkrankungen  der  Gelenke  haben  in  keinem  Falle 
bestanden. 

Die  stattgehabten  Gewalteinwirkungen  waren  zum  Teil  schwere, 
zum  Teil  geringfügige.  Ein  direktes  Trauma  hat  das  Kniegelenk 
2mal  getroffen  (Aufschlagen  auf  ein  Wagenrad,  Fall  auf  einen 
Pflasterstein).  Im  Uebrigen  ist  die  Gewalteinwirkung  eine  indirekte 
gewesen;  zumeist  geben  die  Krankengeschichten  ein  deutliches  Bild 
von  der  Art,  wie  die  Luxation  zu  Stande  gekonmien  ist.  Eine  plötz- 
liche forcierte  Rotationsbewegung  spielt  die  Hauptrolle.  Nicht  selten 
sind  wiederholte,  durch  verschieden  lange  Zeiträunoie  von  einander 
getrennte  Traumen  verzeichnet. 

Die  Ansicht  von  Bruns,  dass  die  Ruptur  dadurch  zu  Stande  kommt, 
dass  der  sich  an  die  Tibia  anstemmende  Femurcondyl  hemmend  auf 
die  Mitbewegung  des  Meniscus  einwirke,  teile  ich  durchaus,  soweit 
sie  den  medialen  Zwischenknorpel  betrifft.  Und  dass  dieser  mehr 
zur  Luxation  disponiert  sein  muss  als  der  äussere,  hat  sicher  seinen 
Ghmnd  in  seiner  Anheftungsart  und  festen  Verbindung.  Von  halb- 
mondförmiger Gestalt  entspringt  er  an  der  vorderen  oberen  Seite  der 
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Tibia,  verläuft  entlang  der  Peripherie  des  Condylus  und  geht  eine 
feste  Verbindung  mit  der  Kapsel  und  dem  inneren  Seitenbande  ein, 
um  in  der  Fossa  intercondyloidea  posterior  der  Tibia  zu  endigen. 
Die  vordere  Haftstelle  ist  unzweifelhaft  der  schwächste  Punkt,  nicht 
nur  weil  hier  der  Zwischenknorpel  nach  den  Beobachtimgen  Bruns' 
häufig  dünn  und  zart  ist,  sondern  auch  weil  diese  Anheftungsstelle 
einer  direkten  Gewalteinwirkung  leicht  zugänglich  ist.  Fehlt  nun, 
wie  das  gar  nicht  so  selten  ist,  auch  noch  das  Ligamentum  trans- 
versum  genu,  welches  beide  Meniscen  vorne  verbindet,  so  wird  die 
vordere  Insertionsstelle  noch  mehr  geschwächt.  Die  Randverbindung 
ist  fest  mit  dem  Ligamentum  laterale  mediale  verwachsen,  so  dass 
erstere  von  der  Spannung  des  letzteren  abhängig  wird. 

Meine  Leichenversuche  haben  folgende  Resultate  ergeben:  Fixiert 
man  das  Kniegelenk  in  mittlerer  Beugung  und  macht  dann  eine  schnelle 
starke  Rotation  des  Unterschenkels  nach  aussen,  so  erfährt  die  vordere 
Haftstelle  des  Meniscus  medialis  eine  erhebliche  Spannung,  welche  noch 
dadurch  vermehrt  wird,  dass  sich  das  innere  Seitenband  anspannt,  den 
Meniscus  festhält  und  ihn  geradezu  medialwärts  und  nach  oben  von 
seinem  Lager  auf  der  Tibia  abhebt.  Seine  halbmondförmige  Gestalt  ver- 
wandelt sich  in  ein  wenig  gebogenes  Kreissegment.  Femer  bringt  man 
das  Kniegelenk  in  sehr  starke  Beugung,  so  dass  der  Femurcondyl  die 
hintere  Insertion  festhält,  stellt  nun  den  Unterschenkel  fest  und 
forciert  eine  Innenrotation  des  Oberschenkels,  so  wird  der  Meniscus 
durch  den  Femurcondyl,  der  wie  ein  Hypomochlion  wirkt,  vorne  gesprengt. 
Ich  glaube,  so  ist  der  Entstehungsmechanismus  der  Ruptur  an  der 
vorderen  Haftstelle  des  Meniscus  medialis  zu  erklären  bei  dem  Reiter, 
dem  die  Last  des  gestürzten  Pferdes  auf  dem  Unterschenkel  lag.  Im 
Moment  des  Sturzes  hat  der  Mann  das  Bestreben,  sich  vom  Pferde  frei- 
zumachen, er  kann  nur  eine  Rotation  des  Beins  nach  innen  machen  und 
macht  sie  auch  schon  instinktiv  deshalb,  weil  er  nur  so  den  Fuss  aus 
dem  Bügel  ziehen  kann. 

Den  Entstehungsmechanismus  des  lateralen  Meniscus  zu  erklären, 
stösst  auf  erheblichere  Schwierigkeiten.  Seiner  fast  kreisrunden  Gestalt, 
der  nahen  Aneinanderlagerung  seiner  Insertionspunkte ,  der  losen  Rand- 
verbindung und  Anheftung  an  die  Kapsel,  der  vollkommenen  Unabhängig- 
keit vom  äusseren  Seitenband,  der  durch  alle  diese  Bedingungen  ge- 
gebenen leichten  und  freien  Beweglichkeit  entspricht  die  Thatsache,  dass 
er  selten  rupturiert.  Bei  meinen  Leichenversuchen  konnte  ich  nur  in  einer 
Stellung  des  Kniegelenks  eine  erhebliche  Spannung  der  vorderen  Haft- 
stelle erreichen,  und  zwar  bei  plötzlichem  Uebergang  aus  der  Beugestel- 
lung in  forcierte  Streckung,  verbunden  mit  Rotation  nach  aussen.  Als- 
dann wird  die  hintere  Insertion  durch  das  Ligamentum  cruciatum  posterius 
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welches  mit  jener  eng  verwebt  ist,  fixiert,  da  sich  das  hintere  Kreuz- 
band der  extremen  Extension  widersetzt.  Fresst  sich  nun  der  Femurcon- 
dyl  auf  die  Tibia,  so  sprengt  er  geradezu  den  Ring  des  lateralen  Menis- 
cus und  dessen  schwächere  vordere  Insertion  reisst  aus. 

Nur  auf  diese  Weise  lässt  sich  der  Entstehungsmechanismus  meines 
Falles  erklären,  wo  die  Frau  beim  Heruntersteigen  vom  Wagen  sich  mit 
dem  linken  Bein  verwickelt  und  mit  diesem  hängen  bleibt,  während  der 
Körper  zur  Erde  fällt.  Offenbar  hat  die  Kranke  mit  dem  linken  Fuss 
auf  dem  Wagenrad  gestanden,  hat  den  rechten  Fuss  auf  die  Erde  ge- 
setzt, will  den  linken,  stark  gebeugten  nachziehen,  doch  dieser  bleibt 
hängen,  der  Körper  fäUt  und  das  linke  eben  noch  gebeugte  Knie  wird 
plötzlich  gewaltsam  extendiert  und  rotiert. 

In  dem  Falle  11,  wo  der  Reiter  mit  dem  linken  Bein  unter  das 
stürzende  Pferd  zu  liegen  kam,  kann  man  sich  den  Mechanismus  nur  so 
erklären,  dass  im  Moment«  des  Sturzes  bei  stark  flektiertem  Knie  der 
Unterschenkel  bei  im  Bügel  hängendem  Fuss  durch  das  auf  ihn  fallende 
Gewicht  eine  sehr  heftige  plötzliche  Rotation  nach  aussen  zu  machen  ge- 
zwungen war.  Da  nun  durch  den  fest  im  Bügel  ausgetretenen  Fuss  der 
Femurcondyl  kraftvoll  gegen  den  Tibiakopf  angepresst  wurde,  so  wirkte 
er  bei  der  plötzlichen  Drehung  nach  aussen  wie  eine  Schraube  und  hebelte 
die  vordere  Insertion  des  Meniscus  heraus. 

Aus  obigen  Ausführungen  erhellt,  dass  die  Erklärung  des  Ent- 
siehnngsmechanismus  der  Luxation  in  jedem  einzelnen  Falle  doch 
auf  erhebliche  Schwierigkeiten  stösst.  Ein  Schema  lässt  sich  nicht 
aufstellen.  Wir  wissen  eben  nur,  dass  eine  forcierte  Rotation 
die  hauptsächlichste  Veranlassung  ist.  Für  die  Luxation  des  inneren 
Meniscus  nur  die  Aussenrotation,  für  die  des  äusseren  nur  die  Innen- 
rotation anschuldigen  zu  wollen,  halte  ich  nicht  für  richtig.  Jeder 
einzelne  Fall  will  für  sich  anamnestisch  gewürdigt  werden.  Eins 
möchte  ich  noch  betonen :  Die  Luxation  der  Menisken  verdankt  ihre 
Entstehung  stets  einem  Trauma,  mag  nun  eine  einzige  Gewalt- 
einwirkung oder  eine  Summe  kleiner  Läsionen  hiezu  nötig  sein.  Eine 
individuelle  Prädisposition  wird  gegeben  sein  durch  die  zarte  Ent- 
wicklung der  Insertionspunkte,  durch  die  Beschäftigung  bei  Men- 
schen, welche  viel  knieen  müssen,  wie  Töpfer,  Bergleute.  Eine  pa- 
thologische Luxation  leugne  ich  ebenso  wie  Bruns.  In  einem  Ge- 
lenk mit  erschlafftem  Bandapparat  ist  sie  unmöglich ;  ob  sie  in  einem 
arihritischen  Gelenk  vorkommen  kann,  wenn  man  sich,  wie  Bruns 
bemerkt,  vorstellt,  dass  durch  den  deformierenden  Prozess  die  Haft- 
stellen zerfasert  und  gelockert  werden,  bliebe  noch  zu  beweisen. 

Nach  Obigem  ist  es  leicht  erklärlich,  warum  die  Luxation  stets 
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nur  eine  partielle,  nie  eine  komplete  sein  kann.  Das  Trauma  wirkt 
naturgemäss  nur  nach  einer  Richtung  hin,  entweder  die  vordere  oder 
die  hintere  Insertion  reisst  aus.  Ist  die  eine  Haftstelle  rupturiert, 
so  fällt  damit  jedes  Moment  der  Spannung  und  Zerrung  für  die 
andere  intakt  gebliebene  fort. 

Das  klinische  Bild  der  uns  beschäftigenden  Luxation  ist  ein 
sehr  prägnantes.  Bruns  nennt  es  eigenartig  genug,  um  unter  Be- 
rücksichtigung der  Entstehungsweise  und  der  Art  der  Funktions- 
störung, zusammengenommen  mit  dem  objektiven  Untersuchungsbe- 
funde eine  richtige  Diagnose  stellen  zu  können. 

Was  für  die  Bruns'sche  Kasuistik  gilt,  besteht  auch  ftlr  die 
meinige  zu  Recht:  Zur  Operation  gelangen  die  Fälle  erst,  nachdem 
längere  Zeiträume,  Wochen,  Monate,  selbst  Jahre  seit  dem  Beginne 
des  Leidens  verflossen  sind,  die  Diagnose  auf  Ruptur  des  Meniscus 
ist  von  vorneherein  nicht  gestellt  worden,  sondern  sie  hat  sich  erst 
aus  dem  Verlaufe  konstruieren  lassen.  „Das  Erankheitsbild  setzt  sich, 
wie  Bruns  sagt,  aus  den  Erscheinungen  der  frischen  und  denen 
der  veralteten  bezw.  habituellen  Luxation  zusammen". 

Die  Erscheinungen  der  frischen  Luxation  sind  zumeist  so 
allgemeiner  Art,  so  wenig  charakteristisch,  dass  sich  darauf  eine 
sichere  Diagnose  nicht  bauen  lässt.  Der  Kranke  giebt  an,  er  habe 
plötzlich  einen  mehr  oder  weniger  heftigen  Schmerz  an  der  inneren 
oder  äusseren  Seite  des  Kniegelenks  empfunden,  sei  umgefallen  und 
habe  nicht  wieder  aufstehen  können,  oder  aber  er  habe  sein  Bein 
wieder  gebrauchen  können,  doch  in  beschränktem  Masse.  Was  finden 
wir  objektiv?  Regelmässig  eine  Schwellung  des  Gelenkes,  wodurch 
die  genaue  Palpation  unmöglich  gemacht  wird,  und  eine  Beweglich- 
keitsbehinderung, die  an  sich  nichts  Charakteristisches  hat.  Man 
behandelt  also  ein  derartiges  Leiden  wie  eine  Verstauchung  durch 
Ruhigstellung,  Umschläge  und  Massage  und  sieht  nun  alle  krank- 
haften Erscheinungen  zurückgehen  und  damit  auch  die  Funktions- 
fähigkeit des  Kniegelenks  sich  wieder  herstellen.  Im  besten  Falle 
denkt  man,  es  könne  wohl  eine  Luxation  eines  oder  des  anderen 
Meniscus  vorliegen,  es  könne  sich  vielleicht  auch  um  eine  freie  Ge- 
lenkmaus handeln,  aber  sichere  Anhaltspunkte  hat  man  hier- 
für nicht. 

Der  weitere  Verlauf  bringt  die  charakteristischen  Erscheinungen 
für  die  Luxation  der  Menisken.  Nach  Bruns'  Darstellung  ist  das 
klinische  Bild  etwa  folgendes:  In  kürzeren  oder  längeren  Zwischen- 
räumen treten  ganz  plötzlich  Anfälle  von  Schmerz  und  Bewegungs- 
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hindernng  auf.  Gelegenheitsursachen  sind  irgend  eine  schnelle  Be- 
wegung, Treppensteigen  und  dergleichen.  Der  Kranke  ftihlt  plötz- 
lich einen  intensiven  Schmerz  im  Kniegelenk,  welches  nun  in  leichter 
Beugung  feststeht  und  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  nicht  hewegt 
werden  kann.  Zuweilen  sinkt  der  Kranke  infolge  des  blitzartigen 
heftigen  Schmerzes  um,  gewöhnlich  kann  er  sich  wohl  aufrecht 
halten,  ist  aber  nicht  im  Stande,  sich  auf  das  kranke  Bein  zu  stützen 
oder  doch  nur  —  bei  einem  sehr  leichten  Anfall  —  unter  grosser 
Vorsicht  und  unter  starken  Beschwerden.  Dabei  hat  der  Patient 
häufig  das  QefQhl,  als  bewege  sich  etwas  im  Gelenk  oder  schnappe 
mit  einem  deutlichen  Ruck  ein.  Kranke,  welche  sich  gut  beobachten, 
bemerken  auch  eine  Hervorwölbung  an  der  inneren  oder  äusseren 
Seite  des  Kniegelenks. 

Nach  Bruns'  Erfahrungen  sind  die  Anfälle  heftig  und  von 
Anschwellung  des  Gelenks  begleitet,  wenn  sie  selten  auftreten,  wäh- 
rend die  sich  häufig  wiederholenden  gewöhnlich  ganz  leicht  ver- 
laufen. 

Die  durch  den  Anfall  verursachte  Störung  in  der  Beweglichkeit 
des  Kniegelenks  geht  ohne  besonderes  Zuthun  oft  ebenso  schnell 
vorüber  wie  sie  gekonmien  ist,  oder  der  Kranke  hat  schon  aus  seiner 
Erfahrung  gelernt,  sich  dieselbe  durch  eine  geeignete  Manipulation, 
Drehung,  Zug  am  Unterschenkel  selbst  zu  beseitigen.  In  anderen 
Fällen  verliert  sich  zwar  der  momentan  heftige  Schmerz  bald,  aber 
die  Bewegungsstörung  bleibt  bestehen.  Das  giebt  gewöhnlich  die 
Veranlassung,  die  Hilfe  des  Arztes  noch  zu  suchen. 

Diesen  Ausführungen  von  Bruns  füge  ich  noch  ergänzend  hin- 
zu :  Der  Grad  der  erstmaligen  Gewalteinwirkung  ist  ausschlaggebend 
fiir  das  klinische  Bild  nicht  nur  der  frischen,  sondern  auch  der  ver- 
alteten, habituellen  Luxation.  Wir  müssen  diejenigen  Fälle,  wo  e  i  n 
heftiger  Insult  das  Kniegelenk  getroffen  hat,  von  jenen  sondern,  wo 
die  erstmalige  geringfügige  Gewalteinwirkung  im  Laufe  von  Wochen, 
Monaten  und  Jahren  von  einer  Summe  kleinerer  Unfälle  gefolgt  ist. 

Bei  der  ersten  Gruppe  schliesst  sich  an  das  Trauma  zumeist  ein 
längeres  Krankenlager  an.  Hat  sich  der  Patient  von  demselben  er- 
hoben, so  setzen  nun  die  typischen  Anfälle  der  Luxation  sofort  ein  oder 
sie  lassen  doch  nie  lange  auf  sich  warten  und  werden  schon,  ohne 
dass  dem  Betreffenden  wieder  ein  Unfall  passiert,  durch  den  ge- 
wöhnlichen Gebrauch  der  Gliedmasse  hervorgerufen. 

Bei  der  zweiten  Gruppe  kann  zwar  auch  der  erstmalige  Insult 
den  Kranken  längere  Zeit  ans  Bett  fesseln,  aber  gewöhnlich  ist  die 
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Gebrauchsfähigkeit  des  Kniegelenks  schnell  wieder  hergestellt  und 
bleibt  auch  erhalten,  bis  ein  oder  mehrere  neue  Traumen  das  kli- 
nische Bild  der  Luxation  hervorrufen. 

Ausgehend  von  der  einzig  möglichen  Erklärung,  dass  die  be- 
schriebenen typischen  Anfälle  nur  durch  Einklemmung  des  ruptu- 
rierten Meniscus  bedingt  werden  können,  sind  wir  berechtigt  zu  der 
Annahme : 

1.  Bei  der  ersten  Gruppe  von  Kranken  besteht  eine  derartige 
Destruktion  des  Meniscus,  dass  das  Kniegelenk  nicht  zur  Ruhe 
kommen  kann.  Der  Meniscus  ist  aus  seinem  natürlichen  Lager 
herausgerissen  und  in  seiner  Form  erheblich  verändert. 

2.  Bei  der  zweiten  Gruppe  von  Kranken  liegt  nur  eine  Ruptur 
einer  Haftstelle  vor,  ohne  Lageveränderung  und  ohne  Zerfranzung 
des  Knorpels.  Ob  in  derartigen  Fällen  regelmässig  eine  Wieder- 
verwachsung der  rupturierten  Stelle,  wie  in  einigen  meiner  Fälle 
unzweifelhaft  beobachtet  ist,  eintritt,  lasse  ich  dahingestellt.  Die 
Möglichkeit  ist  sehr  wohl  vorhanden,  solange  der  Meniscus  sein 
Lager  nicht  verlassen  hat  und  die  anfangs  eingeleitete  Behandlung 
das  Ihrige  zum  Zustandekommen  einer  Verlötung  beigetragen  hat. 
Sei  dem  aber,  wie  ihm  wolle,  immerhin  bleibt  der  einmal  ruptu- 
rierte Meniscus  ein  Punctum  minoris  resistentiae ,  welches  einem 
erneuten  Insult  oder  einer  Summe  solcher  zum  Opfer  fällt. 

Der  objektive  Untersuchungsbefund  —  zumeist 
kommen  veraltete,  selten  frische  Luxationen  in  Betracht  —  bietet 
neben  manchem  Nebensächlichen  einige  sehr  charakteristische  Sym- 
ptome, welche  nur  den  Luxationen  der  Meniscen  zukommen,  bei  ver- 
wandten Affektionen,  also  vor  allem  bei  den  Gelenkmäusen,  vermisst 
werden.  Was  zunächst  allgemeine  Reizzustände  des  Kniegelenks 
anbetrifft,  so  hat  schon  B  r  u  n  s  konstatiert  und  auch  meine  Fälle 
beweisen  es,  dass  Schwellungen  des  Gelenks,  Ergüsse,  sehr  gering 
sind  oder  auch  ganz  fehlen.  In  meiner  Kasuistik  finden  sich  diese 
Symptome  6mal  verzeichnet,  während  in  4  Fällen  die  Kniegelenke 
normale  Kontouren  zeigten.  Die  entzündlichen  Erscheinungen  finden 
sich  nur  in  frischen  Fällen  oder  dann,  wenn  schwere  Anfalle  von 
Einklemmung  erst  kurz  vor  Eintritt  in  die  Behandlung  stattgefun- 
den hatten;  sie  werden  vermisst,  wenn  seit  dem  Trauma  oder  dem 
letzten  Anfall  ein  grösserer  Zeitraum  verstrichen  und  der  Kranke 
unterdes  sein  Kniegelenk  geschont  hatte. 

Ein  sehr  viel  konstanteres,  aber  für  die  Luxation  der  Meniscen 
nicht  einzig  charakteristisches  Symptom  —  dasselbe  kommt  auch  bei 
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der  Gelenkmaus  vor  —  ist  die  Beweglichkeitsbehinde- 
rang.  Das  Kniegelenk  wird  in  leichter  Beugestellung  fixiert,  die 
▼oUstandige  Flexion  und  Extension  ist  aktiv  und  passiv  behindert. 
In  neuerer  Zeit  hat  Graham^)  beobachtet,  dass  neben  der  Flexion 
noch  eine  Rotation  und  zwar  eine  solche  nach  aussen  bei  der  Lu- 
xation des  inneren,  nach  innen  bei  der  des  äusseren  Meniscus  be- 
steht. In  meinen  Krankengeschichten  und  auch  bei  Er  uns  ver- 
misse ich  genaue  Angaben  hierüber;  in  Zukunft  sollte  man  auch 
hierauf  sein  Augenmerk  richten. 

Das  dritte  Symptom  der  Luxation  ist  das  Vorhandensein 
eines  bew  egl  i  ch  en  Kör  per  s  in  der  G  el  e  nksp  al  t  e 
Man  fühlt  an  der  inneren  oder  äusseren  Seite  eine  schmale  harte 
Leiste,  welche  bei  der  Streckung  des  Beins  noch  stärker  hervortritt, 
bei  der  Beugung  in  der  Gelenkhöhle  verschwindet.  B  r  u  n  s  betont 
dies  Merkmal  mit  Recht,  in  der  weitaus  grössten  Anzahl  aller  Fälle 
findet  es  sich.  Es  ist  ein  Symptom,  das  differentialdiagnostisch,  in 
Betracht  kann  nur  noch  eine  Gelenkmaus  kommen,  sicher  zu  ver- 
werten ist.  Die  schmale,  flache  Hervorwölbung,  welche  bei  geeig- 
neten Manipulationen  immer  genau  in  derselben  Form  und  an  der- 
selben Stelle  in  der  Gelenkspalte  erscheint,  kann  nur  ein  luxierter 
Meniscus  sein;  eine  Gelenkmaus,  mag  sie  &ei  oder  gestielt  sein, 
lässt  sich  nie  mit  dieser  Regelmässigkeit  zum  Vorschein  bringen,  sie 
erscheint  mal  vorne,  mal  hinten,  mal  aussen,  mal  innen  in  der  Ge- 
lenkspalte, oder  sie  verschwindet  überhaupt,  und  man  kann  lange 
vergeblich  manöverieren,  sie  wieder  irgendwo  zu  fixieren.  Ueberdies 
ist  die  Form  einer  Gelenkmaus  wohl  nur  ganz  ausnahmsweise  der 
eines  luxierten  Meniscus  ähnlich,  und  selbst  wenn  das  der  Fall  ist, 
so  wird  sie  kaum  je  immer  dieselbe,  wenig  konvex  gebogene  schmale 
Fläche  dem  üntersucher  darbieten,  wie  der  Meniscus. 

Der  bew^liche  Körper  in  der  Gelenkspalte  kann  aber  auch 
fehlen.  B  r  u  n  s  hat  dies  in  einer  Reihe  von  Fällen  beobachtet  und 
auch  in  meiner  Kasuistik  ist  ein  derartiger  Fall  beschrieben.  Man 
findet  dann  aber  eine  Lücke  in  der  Gelenkspalte,  sie  ist  „abnorm 
verbreitert  und  vertieft**.  „Es  sind  das  diejenigen  Fälle,  in  denen 
die  vorderen  Enden  der  Menisken  abgerissen  und  zugleich  dauernd 
ins  Innere  des  Gelenks  verschoben  sind**  (Bruns). 

Zuletzt  möchte  ich  noch  auf  ein  Merkmal  aufmerksam  machen, 

1)  F.  Graham  (Boston).  Massage  moorments  and  bandaging  in  the 
treatment  of  displaced  semilunare  cartilages  (Amer.  journ.  of  med.  sciences 
1896  November). 
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nämlich  auf  die  ausserordentliche  Druckempfindlichkeit 
des  luxierten  Meniscus  oder,  wo  dieser  nicht  zu  fühlen  ist,  auf  die 
der  Lücke  in  der  Gelenkspalte.  Unter  den  Fällen  meiner  Kasuistik 
wird  dieser  intensive  Schmerz  nur  einmal  vermisst,  sonst  aber  gleich- 
massig  und  mit  grosser  Heftigkeit  empfunden.  — 

Die  Behandlung  der  Luxationen  ist  in  der  mehrfach  citier- 
ten  Arbeit  von  B  r  u  n  s  eingehend  besprochen.  Ich  rekapituliere  hier- 
von das  Wichtigste.  Bei  der  frischen  Luxation  sieht  Bruns 
die  Aufgabe  der  Behandlung  darin,  den  abgerissenen  und  verscho- 
benen Meniscus  zu  reponieren  und  dafür  zu  sorgen,  dass  er  in  der 
richtigen  Lage  wieder  anwächst.  Ein  Schema  für  die  Repositions- 
manöver  stellt  er  nicht  auf,  ein  solches  verbietet  sich  durch  die 
Mannigfaltigkeit  der  Verletzung.  Nach  Bruns  dürfte  es  sich  am 
meisten  bewähren,  zuerst  eine  möglichst  ausgiebige  Beugung  und 
dann  eine  rasche  Streckung,  eventuell  unter  Kombination  mit  Ro- 
tationsbewegungen vorzunehmen  und  eine  etwa  vorspringende  Leiste 
mit  dem  Finger  zurückzudrücken,  nötigenfalls  unter  Zuhilfenahme 
der  Narkose.  Ein  immobilisierender  Verband  in  gestreckter  Stellimg 
für  4 — 6  Wochen  soll  die  Anheilung  zu  Wege  bringen,  und  darnach 
noch  längere  Zeit  eine  Kniekappe  getragen  werden. 

Auf  Grund  seiner  Kasuistik  verspricht  sich  Bruns  nicht  viel 
von  dieser  Therapie.  Einmal  glaubt  er,  die  Reposition  werde  häufig 
nicht  gelingen,  und  andererseits,  selbst  wenn  der  Meniscus  in  seine 
richtige  Lage  gebracht  sei,  dürfte  .schwerlich  das  Haftband  wieder 
an  die  Tibia  anwachsen  oder  der  in  seiner  Substanz  durchtrennte 
Meniscus  infolge  seiner  Zusammensetzung  aus  Netzknorpel  Neigung 
zur  Wiederverwachsung  zeigen. 

Bei  den  veralteten  Luxationen  hält  Bruns  den  operativen  Ein- 
griff für  angezeigt;  der  ausgerissene  Meniscus  soll  entweder  nach 
dem  Vorgange  von  Annandale  angenäht,  oder  was  besser  und 
sicherer  vor  Recidiven  schützt,  partiell  oder  total  exstirpiert  werden. 
Bruns  selbst  hat  die  partielle  Exstirpation  mit  dem  denkbar  besten 
Erfolge,  auch  quoad  functionem,  ausgeführt.  Kocher  hat  mit 
gleich  gutem  Resultate  die  totale  Exstirpation  vorgenommen. 

•  Der  Standpunkt  Bruns*  wird  von  Herrn  Geheimrat  Miku- 
licz im  Wesentlichen  geteilt,  nur  will  er  das  unblutige  Verfahren 
auch  auf  einzelne  Fälle  veralteter  Luxationen,  wenigstens  versuchs- 
weise ausgedehnt  wissen.  Die  Auswahl  muss  natürlich  nach  Lage 
der  Verhältnisse  getroffen  werden.  Es  können  nur  diejenigen  Fälle 
in  Betracht  kommen,  bei  denen  man  durch  den  Befund  zu  der  An- 
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nähme  berechtigt  ist,  dass  es  sich  nur  um  eine  Ruptur  der  Haft- 
stelle and  um  eine  Lockerung  der  Randverbindung,  nicht  aber  da- 
neben noch  um  eine  Zerfranzung,  Faltenbildung  und  Dislokation  in 
das  Innere  des  Gelenks  handelt.  Eine  Aufklärung  über  Art  und 
Umfang  der  Verletzung  des  Meniscus  giebt  eine  genaue  Untersu- 
chung zumeist.  Ungeeignet  für  die  unblutige  Behandlung  sind  alle 
jene  Fälle,  bei  denen  man  statt  des  Meniscus  in  der  Oelenkspalte 
eine  Lücke  fühlt,  ein  Beweis  für  die  Dislokation  ins  Innere ;  geeignet 
erscheinen  jene  Fälle,  bei  denen  man  den  luxierten  Meniscus  als 
derbe,  wenig  bewegliche  Leiste  findet.  Im  Falle  5  meiner  Kasuistik 
sah  Herr  Oeheimrat  Mikulicz  von  der  Operation  der  veralteten 
Luxation  ab,  reponierte  in  Narkose  und  legte  in  gestreckter  Stellung 
einen  Gypsverband  an,  welcher  aber  nur  14  Tage  liegen  blieb. 
Dann  wurde  mit  Massage  und  vorsichtigen  aktiven  und  passiven 
Bewegungen  weiter  behandelt.  Es  sind  IVs  Jahr  verflossen,  seitdem 
der  Patient  in  Behandlung  war.  Er  ist  dauernd  frei  von  Beschwer- 
den geblieben  und  treibt  Jagd-,  Reit-  und  Fahrradsport. 

Graham  übt  das  nämliche  Repositionsverfahren ,  welches 
B  r  u  n  s  anemj^fohlen  hat :  erst  Beugung,  dann  schnelle  Streckung 
unter  Druck  auf  den  luxierten  Meniscus,  daneben  Auswärtsrotation 
bei  Luxation  des  inneren,  Einwärtsrotation  bei  der  des  äusseren 
Meniscus.  Er  spricht  sich  ausserdem  gegen  die  Ruhigstellung  des 
Beines  aus,  da  das  Kniegelenk  durch  diese  an  den  instinktiven 
Bew^ungen,  welche  eine  Spontanreposition  begünstigen,  verhindert 
werde.  In  den  Fällen,  in  welchen  es  durch  Ruhigstellung  des  Ge- 
lenks zu  Verwachsungen  des  luxierten  Meniscus  gekommen  ist,  will 
Graham  diese  durch  forcierte  passive  Bewegungen  zerreissen  und 
so  die  Reposition  des  Knorpels  erzielen.  Ist  dieselbe  gelungen,  so 
legt  er  keinen  Gypsverband  an,  sondern  nur  einen  Polsterverband  in 
Achtertouren,  so  dass  massige  Bewegungen  möglich  sind.  Durch 
frühzeitig  angewandte  Massage,  passive  Bewegungen  und  Elektricität 
stärkt  er  alsdann  die  Muskulatur,  die  Fascien,  Bänder-  und  Kapsel- 
ansätze des  Kniegelenks,  so  dass  der  reponierte  Knorpel  auch  ohne 
künstliche  Unterstützung  in  seiner  normalen  Lage  gehalten  wer- 
den kann. 

Was  die  Operationsmethode  betrifft,  so  hat  Herr  Geheimrat 
Mikulicz  in  der  hiesigen  Klinik  sowohl  den  von  Bruns  em- 
pfohlenen Längsschnitt,  als  auch  den  Querschnitt  angewandt.  Der 
letztere  gewährt,  zumal  wenn  es  sich  um  Ruptur  der  vorderen  Haft- 
stelle handelt,  einen  sehr  guten  Einblick  in  das  Gelenk.  Der  Schnitt 
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beginnt  am  inneren  resp.  äusseren  Rande  der  Patella  und  wird  in 
der  Gelenkspalte  nach  hinten  in  einer  Ausdehnung  von  7 — 8  cm 
geführt.  In  einem  Fall  wurde  das  Ligamentum  laterale  extemum 
mit  durchtrennt.  Der  Längsschnitt  verläuft  in  einer  Ausdehnung 
von  etwa  7  cm  auf  der  inneren  oder  äusseren  Seite  so,  dass  seine 
Mitte  in  die  Gelenkspalte  fällt.  Bei  starker  Beugung  im  Kniege- 
lenk und  dadurch,  dass  man  durch  die  untergeschobene  Hand  des 
Assistenten  die  Gelenkenden  auseinander  drängt,  erhält  man  einen 
vorzüglichen  Einblick  in  das  Gelenk.  Der  luxierte  Meniscus  wird 
mit  Pincette  oder  Häkchen  hervorgezogen  und  entweder  partiell 
oder  in  toto  exstirpiert.  Die  totale  Excision  wurde  3mal,  die  par- 
tielle 4mal  ausgeführt.  Nach  peinlichster  Blutstillung  wird  die 
Kapsel  durch  Gatgutnähte,  wobei  auch  der  etwa  stehengebliebene 
Teil  des  Meniscus  zur  besseren  Fixation  mitgefasst  wird,  die  Haut 
durch  Silbernähte  exakt  geschlossen;  jede  Ausspülung  des  Gelenks 
unterbleibt.  Das  Bein  wird  in  gestreckter  Stellung  auf  eine  Schiene 
gelagert.  Nach  10  Tagen  werden  die  Nähte  entfernt,  Massage  und 
vorsichtige  passive  Bewegungen  vorgenommen.  Verlassen  die  Pa- 
tienten das  Bett,  so  wird  ihnen  noch  fUr  einige  Zeit  ein  abnehm- 
barer Gypsverband,  später  nur  eine  leicht  fixierende  Binde  oder  besser 
eine  Kniekappe  aus  weichem  Leder  angelegt. 

Die  unmittelbaren  Erfolge  der  Operation  sind  gleich  wie  bei 
Bruns  gut  gewesen.  Dasselbe  lässt  sich  von  den  endgültigen 
Resultaten  insoweit  sagen,  als  die  betreflFenden  Patienten  ihre  Be- 
schwerden los-  und  wieder  arbeits-  und  erwerbsfähig  geworden  sind. 

Legt  man  aber  den  Massstab  der  Militärdienstfähigkeit  an,  so 
stellt  sich  das  Resultat  doch  etwas  anders.  Die  beiden  von  Herrn  Ge- 
heimrat Mikulicz  operierten  Offiziere  sind  allerdings  wieder  dienst- 
fähig geworden,  jedoch  in  bedingtem  Masse.  Der  Eine  gehörte  schon 
der  Kavallerie  an,  der  Andere  musste  zu  dieser  Truppengattung  von  der 
Infanterie  versetzt  werden,  da  er  den  Anstrengungen  des  Fussdienstes 
nicht  gewachsen  war.  Die  beiden  Mannschaften,  welche  in  Lazaret- 
beobachtung  resp.  Behandlung  waren  —  der  eine  war  2  Jahre  vor 
seiner  Einstellung  operiert  und  1  Jahr  nachher  für  völlig  erwerbs- 
fähig erklärt,  der  andere  wurde  bald  nach  seiner  Einstellung  operiert, 
—  mussten,  da  sie  den  Anforderungen  des  Dienstes  nicht  gewachsen 
waren,  als  dienstunbrauchbar  resp.  invalide  entlassen  werden.  Die 
bürgerliche  Erwerbsfähigkeit  kann  also  vollständig  vorhanden,  die 
Tauglichkeit  für  den  Dienst  im  stehenden  Heere  und  in  der  Ersatz- 
reserve aber  aufgehoben  sein.  Selbstverständlich  ist  dies  kein  Grund, 
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von  der  Operation  abzusehen,  vielmehr  muss  diese  immer  zu  Recht 
bestehen,  weil  sie  allein  im  Stande  ist,  die  Beschwerden  in  für  die 
unblutige  Behandlung  ungeeigneten  Fällen  zu  beseitigen.  Die  Ope- 
ration darf  jedem  Kranken  um  so  mehr  vorgeschlagen  werden,  als 
sie  bei  der  heutigen  Operationstechnik  als  ein  gefahrloser  Eingriff 
angesehen  werden  muss. 

Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Taf.  VU. 

Figur  1.  a.  b.  c.  (zu  Fall  1,  S.  217).  Gelenkmaus  von  der  Bruchfläche, 
von  der  konvexen  Knorpelfläche  und  in  Seitenansicht  gesehen. 

Figur  2.  (zu  Fall  3,  S.  219).  Bisquitförmige  Gelenkmaas,  gezeichnet  von 
ihrer  leicht  konvexen  Fläche  aus. 

Figur  3.  a.  b.  c.  (zu  Fall  4,  S.  219).  Gelenkmaus  von  der  Bruchfläche, 
von  der  konvexen  Knorpelfläche  und  in  Seitenansicht  gesehen. 

Figur  4.  a.  u.  b.  (zu  Fall  1,  S.  262).  Exstirpierter  Meniscus  von  unten 
mit  der  auf  der  Tibia  gelegenen  Fläche  und  von  oben  mit  der  dem 
Femur  zugekehrten  Fläche  gezeichnet. 

Figur  5.  (zu  Fall  9,  S.  267).  Schematische  Darstellung  des  Tibiakopfes  von 
oben  gesehen.  Auf  dem  Condylus  externus  tibiae  der  exstirpierte  Me- 
niscus in  der  Lage,  in  welcher  er  sich  bei  der  Operation  darstellte. 

Figur  6.  a.  u.  b.  (zu  Fall  11,  S.  269).  Exstirpierter  Meniscus  von  der 
dem  Femur  zugekehrten  Fläche  aus  gesehen.  Vordere  Haftstelle  bei  v, 
die  Randverbindung  in  der  zerfranzten  Linie  bei  r,  die  hintere, 
mit  dem  Messer  durchtrennte  Haftstelle  bei  s.  Figur  b  in  den  feinen 
Linien  die  starke  Faltung  auseinandergezogen. 
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AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK. 

vin. 
Resektion  der  Trachea  bei  primärem  Trachealkrebs. 

Von 

Prof.  Dr.  P.  V.  Brons. 

Vor  Jahren  (1890)  hatte  ich  Gelegenheit,  in  einem  Falle  von 
primärem  Trachealkrebs  die  Resektion  der  hinteren  und  linksseiti- 
gen Wand  der  Trachea  in  der  Länge  von  10  Tracheairingen  vor- 
zunehmen und  hiedurch  den  Kranken  6  Jahre  lang  am  Leben  zu 
erhalten.  Diese  Beobachtung  dürfte  schon  aus  dem  Grunde  ge- 
nauere Mitteilung  verdienen,  weil  sie  bisher  die  erste  bei  pri- 
märem Trachealkrebs  ausg-eführte  Resektion  der  Tra- 
chea ist.  Ein  weiteres  Interesse  knüpft  sich  an  dieselbe  noch  da- 
durch, dass  das  Carcinom  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  von 
Schilddrüsenge  webe  im  Inneren  der  Luftröhre  seinen  Ausgang  ge- 
nommen hat:  es  handelt  sich  also  um  die  erste  Beobachtung  einer 
primären  Struma  maligna  intratrachealis. 

Bekanntlich  ist  das  Vorkonmien  des  primären  Carcinoms  der 
Trachea  äusserst  selten,  so  dass  es  vor  nicht  gar  langer  Zeit  noch 
ganz  geleugnet  worden  ist,  während  das  sekundäre  Carcinom  nicht 
so  gar  selten  zu  beobachten  ist.  Das  letztere  entsteht  durch  kon- 
tinuierliches Uebergreifen  eines  Carcinoms  des  Kehlkopfs,  der  Speise- 
röhre, Schilddrüse  und  Bronchien,  nur  ganz  ausnahmsweise  auf 
metastatischem  Wege.    Von  primärem  Trachealkrebs  konnte  ich  bei 
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einer  möglichst  vollständigen  Sammlung  der  Kasuistik  nur  31  Fälle 
zusammenstellen  ^) ,  eine  an  und  ftir  sich  recht  kleine ,  aber  im 
Verhältnis  zu  der  grossen  Seltenheit  der  Neubildungen  in  der  Luft- 
röhre immerhin  erhebliche  Zahl,  welche  sogar  mehr  als  den  5.  Teil 
aller  Trachealtumoren  ausmacht. 

Ein  üeberblick  über  die  Kasuistik  lehrt,  dass  das  primäre 
Carcinom  seinen  Lieblingssitz  einesteils  im  oberen  Abschnitte,  an- 
derenteils im  untersten  Teile  der  Luftröhre  dicht  oberhalb  der  Bi- 
furkation  hat,  während  das  mittlere  Drittel  -selten  allein  ergriffen 
ist;  jedoch  breitet  sich  die  Neubildung  zuweilen  im  oberen  und 
mittleren  Abschnitte  der  Trachea  zugleich  über  grosse  Strecken  aus, 
wenn  sie  sich  beispielsweise  in  einem  Falle  von  Schrotte r*)  über 
9  und  in  meinem  Falle  über  10  Tracheairinge  erstreckt.  Von  den 
Wänden  der  Luftröhre  ist  die  drüsenreiche  Hinterwand  am  häufig- 
sten befallen,  oft  zugleich  mit  einer  Seitenwand,  während  die  Vorder- 
wand gewöhnlich  verschont  bleibt.  Es  besteht  also  keine  Neigung 
zu  ringförmiger  Ausbreitung. 

Die  Neubildung  tritt  in  den  verschiedenartigsten  Formen  auf: 
zuweilen  als  infiltrierender  Schleimhautkrebs,  der  allmählich  die 
ganze  Luftröhrenwand,  gewöhnlich  mit  Ausnahme  der  Knorpelringe, 
in  flächenhafter  Ausbreitung  durch  Krebsgewebe  substituiert  und 
meist  zugleich  einschnürt.  Oder  in  umschriebener  Qeschwulstform, 
bald  als  einzelner  Tumor,  welcher  in  das  Lumen  der  Luftröhre  pro- 
miniert,  hie  und  da  sogar  deutlich  gestielt  ist  [Pröbsting^)]  bald 
als  unregelmässige  höckerige,  knollige  Geschwulst,  wie  in  meinem 
FaUe,  bald  als  vielfache  papillomatöse  Exkrescenzen,  wie  in  einem 
Falle  von  Schrötter*),  in  welchem  das  ganze  Tracheallumen  von 
Papillommassen  ausgefüllt  war. 

Histologisch  handelt  es  sich  beim  primären  Trachealkrebs  meist 
um  Medullarcarcinom ,  seltener  um  Skirrhus,  in  einem  Falle  der 
Störk'schen  Klinik  um  Cylindrom  [Ko schier'^)].  Als  Ausgangs- 
punkt der  Neubildung  sind  nach  dem  Vorgange  von  Langhaus^), 
welchem  wir  die  erste  genauere  Beobachtung  eines  Luftröhrencarci- 
noms  verdanken,  wiederholt  die  Schleimdrüsen  nachgewiesen  worden, 

1)  P.  Bruns.    Die  Neubildungen   der  Luftröhre.    Handb.  der  Laryngol. 
und  RhinoL  Herausg.  von  P.  Heymann.  I.  Bd.  Wien  1898. 

2)  Schrotte r.   Vorlesungen  über  die  Krankheiten  der  Luftröhre.  1896. 

3)  VerhandL  der  III.  Versammlung  süddeutsch.  Laryngologen.  1896. 

4)  a.  a.  0. 

5)  Wiener  klin.  Wochenschrift.  1896.  Nr.  24. 

6)  Virchow'a  Archiv  1871.  Bd.  Lin.  S.  470. 
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mit  denen  die  hintere  Luftröhrenwand  am  reichsten  ausgestattet  ist. 

Ganz  eigenartig  ist  die  Histogenese   des  Carcinoms  in  meinem 

Falle,  dessen  Krankengeschichte  ich  in  kurzem  Auszuge  folgen  lasse. 

Der  31jährige  Mann  litt  seit  etwa  10  Jahren  an  ganz  allmählich  zu- 
nehmenden Atembeschwerden,  welche  sich  in  letzter  Zeit  öfters,  nament- 
lich Nachts,  zu  Ersticknngsanfällen  gesteigert  hatten.  Es  bestand  leichte 
Cyanose  des  Gesichts  und  auch  bei  ruhigem  Atmen  deutlicher  Stridor. 
Bei  der  äusserlichen  Untersuchung  des  Halses  war  keine  Struma  vorhan- 
den. Bei  der  Spiegeluntersuchung  fand  sich  der  Kehlkopf  vollkommen 
frei,  dagegen  die  Luftröhre  zum  Teil  erfüllt  mit  einer  knolligen,  höckrigen 
Geschwulst,  welche  an  der  hinteren  und  linksseitigen  Wand  ihren  Sitz  hatte. 

In  Chloroformnarkose  eröffnete  ich  zunächst  die  obersten  Tracheal- 
rlnge;  es  stellte  sich  nun  ein  höckriger  länglicher  Tumor  ein,  der  sich 
weiter  und  weiter  nach  abwärts  erstreckte,  so  dass  schliesslich  11  Ringe 
gespalten  werden  mussten,  um  das  untere  mit  einem  scharfen  Rande  ab- 
schliessende Ende  des  Tumors  zu  erreichen.  Er  sass  mit  breiter  Basis 
der  hinteren  und  linksseitigen  Luftröhrenwand  an.  Die  Exstirpation 
wurde  mit  Messer  und  Schere  ausgeführt,  und  zwar  musste,  da  die  Neubil- 
dung die  ganze  Wand  der  Luftröhre  durchsetzte,  diese  letztere  in  der 
Länge  von  10  Tracheairingen  entfernt  werden,  so  dass  hier  die  Vorderfläche 
des  Oesophagus  freilag.  Einige  verdächtige  Stellen  im  Grunde  der  Wunde 
wurden  noch  mit  dem  Galvanokauter  verschorft.  Schliesslich  Einführung 
einer  Trachealkanüle  und  Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoformgaze. 

Der  Verlauf  der  Wundheilung  gestaltete  sich  ganz  ungestört.,  so  dass 
Pat.  nach  15  Tagen  entlassen  werden  konnte.  Er  befand  sich  nun  4  bis 
5  Jahre  lang  recht  gut,  wenn  er  auch  die  Kanüle  dauernd  tragen  musste: 
dann  erst  stellten  sich  wieder  ganz  allmählich  Stenosenerscheinungen  ein, 
denen  er  6  Jahre  nach  der  Operation  erlag. 

Die  Untersuchung  der  exstirpierten  Geschwulst  im  pathologischen  In- 
stitut des  Herrn  Prof.  Baumgarten  ergab  ein  Adenocarcinom.  „Neben 
Strang-  und  schlauchförmigen,  aus  kubischen  Epithelzellen  bestehenden, 
teils  unverzweigten,  teils  mehrfach  verzweigten  Gebilden  findet  man 
mächtige  alveoläre  Zellnester,  in  denen  vielfach  die  plattgedrückten  und 
ihren  epithelialen  Charakter  nur  undeutlich  erkennen  lassenden  Zellen 
durch  hyaline  Massen  derart  auseinandergedrängt  werden,  dass  sie  ein  aus- 
gesprochenes, diese  letzteren  umspannendes  Netzwerk  darstellen.  Ausser- 
dem finden  sich  sehr  reichliche  Hohlräume  von  verschiedener  Grösse,  deren 
Mantel  aus  einer  einfachen  oder  meist  mehrfachen  Schichte  epithelialer 
Zellen  besteht,  die  eine  hyalme  Kugel  einschliessen.  Hienach  ist  es  das 
Wahrscheinlichste,  dass  eine  maligne  Struma  im  Inneren  der 
Luftröhre  vorliegt." 

Es  handelt  sich  also  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  um  kreb- 
sige Umwandlung  einer  intratrachealen  Struma. 
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Das  Vorkommen  von  Schilddrlisengewebe  innerhalb  der  Luft- 
röhre ist  sicher  erwiesen,  nachdem  jetzt  7  derartige  einwandfreie 
Beobachtungen  vorliegen,  von  denen  ich  4  selbst  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte.  Sie  betreffen  Personen  im  Alter  von  20 — 40  Jahren, 
bei  denen  das  Leiden,  soweit  es  sich  durch  Atembeschwerden  zu  er- 
kennen gibt,  zuweilen  schon  aus  der  Jugend  stammt  und  ausserordent- 
lich langsam  sich  entwickelt ;  dauerte  es  doch  in  einem  meiner  Fälle 
sogar  15  Jahre,  bis  die  zunehmende  Stenose  zur  Operation  drängte. 

Die  intratracheale  Struma  sitzt  im  oberen  Teile  der  Luftröhre 
und  erstreckt  sich  meist  auch  in  den  unteren  Kehlkopfabschnitt; 
sie  nimmt  gewöhnlich  eine  Seitenwand  und  einen  Teil  der  Hinter- 
wand ein.  Die  Geschwulst  hat  eine  rundliche  oder  walzenförmige 
Gestalt,  eine  glatte,  seltene  höckerige  Oberfläche  und  sitzt  immer 
mit  breiter  Basis  auf,  die  zuweilen  nicht  scharf  abgegrenzt  ist.  Ihre 
Grösse  schwankt  von  2 — 5  cm  Ausdehnung  in  der  Längsrichtung. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  hat  in  allen  Fällen  den  typischen 
Bau  des  Schilddrüsengewebes  mit  kolloider  Entartung  ergeben. 

Wie  erklärt  sich  nun  aber  die  fast  rätselhafte  Entstehung  der 
Geschwulst,  d.  h.  wie  gelangt  das  Schilddrüsengewebe  ins  Innere 
der  Luftröhre?  Bei  der  Mitteilung  meiner  beiden  ersten  Beobach- 
tungen im  Jahre  1878 ')  nahm  ich  an,  es  handle  sich  um  ein  bei 
der  ersten  Anlage  aberriertes  Schilddrüsenläppchen.  Denn  in 
^meinen  beiden  Fällen  konnte  ich  bei  der  Operation  keinen  direkten 
Zusammenhang  des  Trachealtumors  mit  der  Schilddrüse  nachweisen, 
wie  denn  auch  eine  Perforation  der  Luftröhrenwand  durch  eine  gut- 
artige Struma  nach  den  damaligen  Erfahrungen  zurückgewiesen 
werden  musste.  Erst  neuerdings  hat  Paltauf*)  bei  der  Obduk- 
tion eines  solchen  Falles  den  Nachweis  zu  erbringen  vermocht,  dass 
auch  im  extrauterinen  Leben  normales  Schilddrüsengewebe  durch 
die  Zwischenknorpelbänder  von  aussen  her  in  das  Innere  der  Luftröhre 
dringen  kann.  Voraussetzung  ist,  dass  eine  durch  embryonale  Ent- 
wicklungsstörung bedingte  abnorme  Verwachsung  der  Schilddrüse  mit 
der  Luftröhre  besteht,  indem  die  Schilddrüsenkapsel  daselbst  fehlt 
und  die  Drüsensubstanz  direkt  in  das  Perichondrium  übergeht,  — 

Es  erübrigt  noch,  auf  die  Frage  der  Operation  des  Tra- 
chealcarcinoms  einzugehen. 

Die  Aussichten  auf  Lebenserhaltung  waren  bisher  absolut  hoff- 

1)  F.  B  r  u  n  8.    Die  Laryngotomie   zur  Entfernung  endolaryngealer  Neu- 
bildungen. 1878.  S.  20L 

2)  Ziegler's  Beiträge  zur  patholog.  Anatomie.  Bd.  XI.  S.  71. 
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nungslos,  der  Tod  erfolgt  durch  langsame  oder  rasche  Erstickung 
oder  durch  hinzutretende  Pneumonie.  Auch  die  in  einer  Anzahl  von 
Fällen  vorgenommene  Tracheotomie  vermochte  das  Leben  niemals 
länger  zu  fristen,  ja  man  war  sogar  mehrmals  bei  der  Operation  nicht 
einmal  im  Stande,  die  Trachealkanüle  einzuführen,  da  die  Lichtung 
mit  Krebsmassen  erfüllt  war,  so  dass  sofortige  Erstickung  erfolgte. 

Und  doch  sprechen  manche  Umstände  dafür,  dass  auch  der 
Trachealkrebs  dem  Messer  zugänglich  gemacht  und  durch  recht- 
zeitige Exstirpation  beseitigt  werden  kann.  Vor  allem  haben  Vs  der 
Fälle  ihren  Sitz  im  oberen  und  mittleren  Abschnitt  der  Trachea, 
zu  welchem  ein  direkter  Zugang  von  aussen  gebahnt  werden  kann. 
Femer  pflegt  die  Neubildung  lange  Zeit  auf  die  Luftröhre  beschränkt 
zu  bleiben,  oft  sogar  während  des  ganzen  Verlaufs  bis  zum  Tode, 
da  in  zahlreichen  Obduktionsbefunden  die  Integrität  der  Nachbar- 
schaft ausdrücklich  konstatiert  ist.  Auch  Metastasen  in  den  Lymph- 
drüsen sowie  in  entfernteren  Organen  kommen  auffallend  selten  zur 
Beobachtung. 

Wir  sehen  natürlich  ganz  ab  von  dem  Versuche  einer  Entfer- 
nung der  Geschwulst  auf  endotrachealem  Wege,  welche  nur  bei  ge- 
wissen gutartigen,  namentlich  gestielten  Trachealtumoren  gelingt.  Die 
gründliche  Excision  eines  Carcinoms  der  Trachea  kann  nur  von 
einem  direkten  Zugange  aus  mittelst  Tracheotomie  oder  vielmehr 
Tracheofissur  geschehen,  da  die  vordere  Wand  der  Trachea  in 
grosser  Ausdehnung  gespalten  werden  muss.  Zum  Schutze  gegen 
die  Aspiration  von  Blut  kann  eine  Tamponkanüle  eingeführt  wer- 
den, falls  sie  das  Operationsfeld  nicht  zu  sehr  verlegt.  Zur  Be- 
leuchtung des  letzteren  habe  ich  mich  öfters  eines  kleinen  Glüh- 
lämpchens  bedient,  das  in  die  Luftröhre  eingeführt  wird.  Die  Ex- 
stirpation der  Neubildung  geschieht  mit  Messer  und  Schere  oder 
auch  mittelst  des  Galvanokauters,  der  selbst  das  Operationsfeld  erhellt. 

Auf  diese  Weise  hat  neuerdings  Koschier  (1895)  nach  Spal- 
tung der  obersten  4  Tracheairinge  ein  Cylindrom'  in  Form  zweier 
haselnussgrosser  breitgestielter  Tumoren  abgetragen  und  nach  einem 
halben  Jahr  den  Bestand  der  Heilung  konstatiert. 

Handelt  es  sich  jedoch,  wie  in  meinem  Falle,  um  ausgebreitete 
krebsige  Lifiltration  der  Trachealwand  in  ihrer  ganzen  Dicke,  so 
kann  nur  die  Resektion  der  Trachea  in  Frage  kommen,  welche 
trotz  ihrer  grossen  Ausdehnung  meinem  Kranken  6  Jahre  das  Leben 
verlängert  hat.  Angesichts  dieses  günstigen  Erfolges  findet  der 
Vorgang  vielleicht  gelegentliche  Nachahmung. 
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IX. 


neas  durch  Intnssusception  eines  Meckel'schen 
Divertikels. 


Von 

Dr.  H.  K&ttner, 

Privatdocent  und  Assistenzarzt  der  Klinik. 
(Mit  1  Abbildung  und  Tafel  YUI). 

Dass  ein  MeckeTsches  Divertikel  seinem  Träger  als  Ursache 
einer  inneren  Einklemmung  verhängnisvoll  wird,  ist  kein  besonders 
seltenes  Vorkommnis ;  Duchaussoy^)  fand  7,  Leichtenstern^) 
5  Proz.  aller  inneren  Incarcerationen  durch  Divertikel  bedingt.  Am 
häufigsten  kommt  die  Passagestörung  so  zu  Stande,  dass  das  mit 
anderen  Organen  des  Bauchraumes,  meist  mit  dem  Mesenterium 
commune  verwachsene  Divertikel  mit  oder  ohne  Hilfe  eines  End- 
bandes einen  Ring  bildet,  in  welchen  Darmschlingen  hineingeraten 
und  abgeschnürt  werden.  Seltener  entsteht  die  Einklemmung  da- 
durch, dass  das  nicht  fixierte  Anhängsel  sich  um  eine  Darmschlinge 

1)  Vergl.  Mintz.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurg.  Bd.  43.  1896.  S.  301. 

2)  Leichtenstern.      Darmverschlingungen.       Innere    Einklemmung. 
V.  Ziemssen's  Handb.  der  spez.  Pathol.  und  Therap.  Bd.  VII.  2.  Hälfte.  S.  421. 

Beltrige  zur  klin.  Chirurgie.    XXI.  2.  19 
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zu  einem  einfachen  oder  komplicierten  Knoten  schlingt,  und  dazu 
scheinen  besonders  die  an  ihrem  freien  Ende  ampullenartig  erwei- 
terten Divertikel  disponiert  zu  sein.  Auch  das  lange  entspannte  Liga- 
mentum terminale  kann  fttr  sich  allein  zu  Schlingen-  und  Knotenbil- 
dung Veranlassung  geben.  Femer  ist  beobachtet  worden,  dass  das  mit 
seinem  Endband  an  der  Bauchwand  oder  an  Organen  der  Bauchhöhle 
adhärente  Divertikel  bei  erheblichem  Meteorismus  durch  Zug  den 
Darm  abknickte  bez.  eine  Achsendrehung  herbeiführte,  und  schliess- 
lich soll  nach  T  r  e  v  e  s  die  Behinderung  der  Kotpassage  noch  dadurch 
zu  Stande  kommen  können,  dass  sich  eine  Darmschlinge  über  den 
fixierten  divertikulären  Strang  legt  „wie  ein  Plaid  über  den  Arm*'. 
Leichtenstern  fand  unter  70  durch  M e c k e Tsche  Divertikel  be- 
dingten Inkarcerationen  40mal  Ringbildung,  14mal  Schlingen-  oder 
Knotenbildung  des  Ligament,  terminale,  12mal  Knotenbildung  des  frei 
endenden  Divertikels  und  4mal  akuten  Verschluss  durch  Zug. 

Nun  kann  aber  das  Meckel'sche  Divertikel  noch  auf  andere 
Weise  zur  Darmstenose  führen,  nämlich  dadurch,  dass  es  sich  hand- 
schuhfingerförmig in  das  Darmlumen  hinein  um- 
stülpt. Diese  Art  des  divertikulären  Darmverschlusses  ist  in  Chi- 
rurgenkreisen kaum  bekannt,  wohl  deshalb,  weil  derartige  Befunde 
bisher  nur  vom  pathologischen  Anatomen  erhoben  worden  sind. 

Den  sehr  spärlichen  in  der  Litteratur  niedergelegten  Fällen 
möchte  ich  einen  neuen  hinzufügen,  welcher  an  der  Bruns'schen 
Klinik  zur  Beobachtung  kam  und  mir  von  meinem  hochverehrten 
Chef,  Herrn  Prof.  Dr.  v.  Bruns,  gütigst  überlassen  wurde. 

Frau  Katharina  St.,  49  J.,  Webersfrau  von  Bach-Altenberg,  wurde 
am  18.  1.  97  mit  schweren  lleuserscheinungen  in  die  Klinik  aufgenommen. 

Anaumestisch  Hess  sich  eruieren,  dass  die  Fat.,  welche  früher  stets 
j^esund  gewesen  war  und  vor  aUem  niemals  Erscheinungen  von  Seitesn 
des  Magendarmkanals  gehabt  hatte,  vor  8  Wochen  eines  Morgens  ganz 
akut  unter  Ileus-Symptomen  erkrankt  war.  Der  zugezogene  Arzt  hatt-e 
eine  Darmverschlingung  diagnosticieil;  und  die  Prognose  sehr  ungünstig 
gestellt.  Das  P>brechen,  welches  schliesslich  kotig  geworden  war,  hatte 
5  Tage  lang  angehalten,  dann  waren  ziemlich  plötzlich  die  Erscheinungen 
von  selber  wieder  zurückgegangen.  8  Wochen  lang  hatte  sich  Pat.  etwas 
angegriffen,  im  übrigen  aber  vollkommen  wohl  gefühlt.  Vor  3  Ta^en 
waren  nun  ohne  bekannte  Veranlassung  ganz  die  gleichen  Symptome 
von  neuem  aufgetreten,  sehr  heftige  Schmerzen  im  Leib,  Erbrechen  und 
Stuhl  verhaltung.  Der  Arzt  hatte,,  in  der  Hoffnung,  dass  die  Erscheinungen 
ebenso  wie  das  erstemal  wieder  zurückgehen  würden,  3  Tage  lang  zuge- 
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wartet;  da  das  Befinden  der  Kranken  sich  aber  schnell  verschlechterte, 
hatte  er  die  Pat  der  Klinik  überwiesen. 

Bei  der  Aufnahme  wurde  folgender  Befund  erhoben:  Blasse,  kolla- 
biert aussehende  Frau.  Temp.  39,2;  kleiner,  aber  regelmässiger  Puls, 
120  Schlage  in  der  Minute.  Patientin  klagt  über  sehr  heftige  Schmerzen 
im  Leib;  das  bald  nach  der  Einlieferung  erfolgende  Erbrechen  ist  nicht 
kotig.  Das  Abdomen  ist  sehr  stark  meteoristisch  aufgetrieben,  auf  Druck 
massig  empfindlich ;  palpatorisch  nichts  nachzuweisen.  In  den  abhängigen 
Partien  leichte  Dämpfung. 

Sofortige  Laparotomie  in  Aethernarkose :  Schnitt  3  Querfinger 
oberhalb  des  Nabels  beginnend,  2  Querfinger  oberhalb  der  Symphyse 
endend.  Das  Peritoneum  ist  stark  injiciert,  die  Därme  sind  vielfach  frisch 
verklebt,  mit  Fibrinflocken  bedeckt.  Aus  der  Tiefe  des  kleinen  Beckens 
dringt  dünnflüssiger,  geruchloser,  nicht  kothaltiger  Eiter  hervor.  Der  eine 
Teil  des  Dünndarms  ist  stark  gebläht,  der  andere  kollabiert;  im  Becken 
liegt  ein  Konvolut  verklebter  Dünndarmschlingen.  Das  eigentliche  Hinder- 
nis wird  nicht  gefunden,  ebensowenig  eine  Perforation.  Um  noch  einen 
Versuch  der  Rettung  zu  machen,  wird  das  eitrige  Exsudat  sorgfältig 
ausgetopft  und  mit  inkompleter  Darmausschaltung  eine  Kommunikation 
zwischen  dem  geblähten  und  kollabiei*ten  Darmabschnitt  hergestellt.  In 
den  unteren  Winkel  der  Bauchwunde  wird  ein  Jodoformtampon  und  ein 
dickes  Gummidrain  eingelegt,  die  übrige  Bauchwunde  mit  durchgreifen- 
den und  oberflächlichen  Nähten  geschlossen. 

Der  Verlauf  war  ungünstig,  die  Heus-Erscheinungen  blieben  (infolge 
der  Darmlähmung)  bestehen,  und  3  Tage  nach  der  Operation  trat  unter 
zunehmendem  Collaps  der  Tod  ein. 

Bei  der  Sektion  fanden  sich  sämtliche  Därme,  auch  der  Dickdarm, 
letzterer  namentlich  in  der  Gegend  der  Flexura  coli  d.,  stark  gebläht 
und  durch  reichliche,  fibrinös-eitrige  Auflagerungen  verklebt.  Der  Serosa- 
überzng  ist  überall  stark  injiciert  und  diffus  getrübt.  In  der  freien 
Bauchhöhle  eine  erhebliche  Menge  jauchiger,  eiteruntermengter  Flüssigkeit. 

In  dem  durch  die  Anastomosierung  ausgeschalteten  Dünndarmab- 
schnitt fühlt  man  eine  auch  äusserlich  wahrnehmbare  Verdickung  des 
Darmrohrs  von  etwa  4  cm  Länge;  dieselbe  hat  ihren  Sitz  90  cm  unter- 
halb des  Ueberganges  von  Duodenum  in*  Jejunum.  Beim  Aufschneiden  des 
Darmes  findet  sich  das  Lumen  verlegt  durch  ein  polypenartiges  Gebilde,  das 
über  7  cm  lang  ist  und  an  seiner  Basis  etwa  die  Dicke  eines  Daumens,  an  sei- 
nem Ende  die  eines  Kleinfingers  hat  (Taf.  VIII).  Die  genauere  Besichtigung 
ergiebt,  dass  es  sich  nicht  um  einen  Polypen,  sondern  um  ein  I)  i  v  e  r  t  i  k  e  1 
des  Dünndarms  handelt,  welches  handschuh fingerför- 
mig in  dasDarmlumen  hinein  umgestülpt  ist.  Die  Wieder- 
ausstülpung des  Divertikels  gelingt  infolge  vielfacher  Serosa-Verklebungen 
nicht.  Das  Gebilde  geht  von  der  dem  Mesenterialansatz  entgegengesetzten 
Seite  ab,   enthält  alle  Schichten  der  Darmwand,   trägt  deutlich   ausge- 
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prägte  Qaerfalten  und  hat  ein  schmales,  sichelförmiges  Mesenterlolum ; 
ein  Ligamentum  terminale  ist  nicht  vorhanden.  Das  Darmrohr  ist  an  der 
Insertionsstelle  des  Divertikels  etwas  verengert,  da  auch  ein  Teil  der 
Darmwand  mit  eingestülpt  ist.  Von  der  Basis  des  Divertikels  geht  eine 
stärker  vorspringende  Jejunumfalte  aus,  gegen  welche  das  schnecken- 
förmig eingerollte  Ende  des  Gebildes  angepresst  gefunden  wird.  An 
dieser  Stelle,  also  etwas  unterhalb  der  erwähnten  Falte,  ist  die  Schleim- 
haut des  Jejunum  in  geringer  Ausdehnung  rötlich-schwarz  verfärbt.  In 
der  Mitte  der  verfärbten  Partie  betrifft  die  Gangrän  alle  Schichten  der 
Darmwand,  und  hier  finden  sich  drei  stecknadelknopfgrosse  Per- 
foration söifnungen. 

Es  handelte  sich  also  um  eine  49jähr.  Frau,  die  schon  einmal 
ohne  bekannte  Ursache  unter  Ileussymptomen  schwer  erkrankt  war. 
Damals  trat  nach  Stägigem  Bestehen  des  Darmverschlusses  Spon- 
tanheilung ein,  nachdem  bereits  Koterbrechen  aufgetreten  war.  Nach 
8  Wochen  völligen  Wohlbefindens  setzten  die  gleichen  Erscheinungen 
ebenso  stürmisch  wie  das  erste  Mal  von  neuem  ein.  Bei  der  wegen 
schneller  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens  nach  3  Tagen  aus- 
geführten Laparotomie  findet  sich  eine  eitrige  Peritonitis  und  eine 
Passagestörimg  im  Dünndarm,  deren  Natur  nicht  näher  festgestellt 
werden  kann.  Die  Beseitigimg  des  Hindernisses  durch  inkomplete 
üarmausschaltung  und  die  sorgfältige  Reinigung  der  Bauchhöhle  ver- 
mag den  unglücklichen  Ausgang  nicht  aufzuhalten,  Pat.  stirbt  nach 
3  Tagen  unter  Fortbestehen  des  Ileus  im  Collaps.  Die  Sektion  ergibt, 
dass  90  cm  unterhalb  des  Ueberganges  von  Duodenum  in  Jejunum 
das  Darmlumen  verlegt  ist  durch  ein  handschuh- 
fingerförmig umgestülptes  Divertikel,  und  dass 
dicht  unterhalb  der  Basis  dieses  Gebildes  die  Darmwand  in  ge- 
ringer Ausdehnung  gangränös  und  an  drei  kleinen  Stellen  perfo- 
riert ist. 

Soweit  unser  Fall.  Ausserdem  finden  sich  in  der  Litteratur 
noch  folgende  7  sichere  Beobachtungen  von  Intussusception  Me- 
ckel'scher  Divertikel^). 

2.  Maroni  (Virchow-Hirsch,  Jahresbericht  1887  II,  S.  515).  Mann, 
26  J.,  wegen  Ileus  operiert.  Trotz  Beseitigung  einer  Achsendrehung 
des  Dünndarms  ging  der  Pat.  an  Weiterbestehen  des  Ileus  zu  Grunde. 
Es  fand  sich  ein  zweiter  vollkommener  Darmverschluss  im  unteren 
Ileumabschnitt ,  hervorgerufen  durch  die  vollkommene  Einstül- 
pung eines  Mecke Tschen  Divertikels  in  das  Darmlumen.  Diese 

1)  Vergl.  die  Kieler  Dissertationen  von  Becker  (1885),  Schmauser 
(1891),  Hof  mann  (1897),  denen  die  Litteraturangaben  entnommen  sind. 
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Umstälpnng  war  veranlasst  durch  einen  im  Grunde  des  Divertikels  ge- 
wachsenen kirschgrossen ,  aus  gefässreichem  Bindegewebe  bestehenden 
Polypen. 

3.  Ewald  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1897,  Nr.  8  S.  169.  Sitzungsber. 
des  Berliner  Vereins  für  innere  Medicin  15. 11.  97).  Frau,  42  J.,  im  Juli 
1895  plötzlich  mit  heftigen  Magenkrämpfen  erkrankt.  Mehrere  Tage  be- 
stand Stuhlverhaltung  und  Erbrechen,  dann  entwickelte  sich  starker 
Icterus.  Nach  mehreren  Tagen  erfolgte  mit  der  spontanen  Stuhlentlee- 
rung plötzliche  Heilung.  Seit  dieser  Zeit  hat  Pat.  immer  häufiger  der- 
aitige  Anfalle  gehabt.  Die  Diagnose  wurde  auf  Darmstenose  gestellt. 
Tod  in  einem  erneuten  Anfall.  Bei  der  Sektion  fand  sich,  dass  ein 
MeckeTsches  Divertikel  handschuhfingerförmig  in  den 
Darm  hineingegangen  war,  und  dass  sich  in  dieses  von  aussen 
das  Mesenterium  eingestülpt  hatte.  Gleichzeitig  bestand  an  derselben 
Stelle  eine  stenosierende  Entzündung,  die  eine  kaum  bleistift- 
dicke Passage  frei  liess.  Im  Centrum  des  entzündlichen  Processes 
lag  die  Perforationsöffnung,  welche  zu  eitriger  Peritonitis  ge- 
führt hatte. 

4.  Präparat  aus  der  Sammlung  des  St.  Bartholomew's  Hospital  in 
London  (Catalogue  London  1846).  Umgestülptes  Divertikel 
des  Ileum  bei  einem  36jährigen  Mann,  der  6  Monate  lang  vor  seinem 
Tode  Schmerzen  im  Leib  gehabt  hatte  und  an  Heus  und  Peritonitis  zu 
Grunde  gegangen  war.  Das  invertierte  Divertikel  hatte  das  Heum  nach 
sich  gezogen  und  war  die  Ursache  einer  Intussusceptio  ileo- 
coecalis  geworden. 

5.  J.  Adams  (nach  Hof  man  n^).  Intussusceptio  ileo-colica  durch 
ein  umgestülptes  Diverticulum  Meckelii. 

6.  Heller  (Becker,  In.  Diss.  1885)  konstatierte  Anfang  der  70er 
Jahre  an  einem  in  sehr  zerschnittenem  Zustand  eingesandten  Präparate 
von  Dünndarminvagination  als  höchst  wahrscheinliche  Ursache  der  Ein- 
schiebung  ein  in  das  Darmlumen  hinein  umgestülptes  wahres 
Dünndarm  divertikel. 

7.  Heller  (Schmauser  In.  Diss.  1891).  Nebenbefund  bei  der 
Sektion  eines  56jähr. ,  an  perforierendem  Magengeschwür  gestorbenen 
Mannes.  Walzenrunder,  2  cm  langer,  im  Darmlumen  frei  beweglicher 
Strang  mit  huflförmiger  Auftreibung  an  seinem  Ende.  Aussen  am  Darm 
eine  1  cm  vom  Mesenterialansatz  entfernte,  trichterförmige  Grube,  in 
welche  ein  Mesenteriolum  hineinführt.  Es  handelte  sich  um  ein  umge- 
stülptes Divertikel  des  Dünndarms,  weitere  Abschnitte  der 
Darmwand  waren  nicht  invaginiert.  An  der  Spitze  des  Divertikels  ein 
acccssorisches  Pankreas.    Neben  der  Ansatzstelle  ein  keulenförmiger,  blau- 

1)  An  der  von  Hof  mann  citierten  Stelle  (Pathol.  Soc.  Transact.  Vol. 
46,  p.  75)  habe  ich  den  Fall  nicht  gefunden. 
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roter,  ödematöser  Schleimhautwulst  herrührend  von  einer  Kompression  der 
Venen  durch  das  umgestülpte  Divertikel. 

8.  Heller  (Becker  In.  Diss.  1895).  Nebenbefund  bei  der  Sektion 
eines  an  Pyonephritis  verstorbenen  66jähr.  Mannes.  180  cm  oberhalb 
der  Deocoecalklappe  ein  10  cm  langer,  wurmförmiger,  in  den  Dünndarm 
hineinragender  Körper,  von  Schleimhaut  überzogen.  Kein  Lumen.  An 
der  Ansatzstelle  findet  sich  aussen  eine  leichte  trichterförmige  Einstül- 
pung, zu  der  vom  Mesenterium  des  Darms  ein  zartes  Mesenteriolum  hin- 
zieht. Umgestülptes  wahres  Divertikel  des  Dünndarms 
mit  Verwachsung  der  Serosaflächen. 

Mit  dem  unserigen  existieren  bisher  also  8  sichere  Fälle 
von  Umstülpung  eines  Meckerschen  Divertikels  in  das 
Darmlumen.  Ausser  diesen  seien  noch  ganz  kurz  einige  weniger 
sichere  Beobachtungen  angeführt,  über  die  entweder  nur  unvollständige 
oder  zu  unklare  Notizen  in  der  Litteratur  auffindbar  waren.  So  citiert 
Schmauser  eine  Beobachtung  von  Cesare  Federici,  von  welcher 
im  Virchow-HirscVschen  Jahresbericht  nur  gesagt  ist,  „Darm- 
divertikel  und  Invagination  des  Dünndarms".  Valleix*)  beschreibt 
ebenso  umständlich  wie  unklar  ein  durch  den  After  eines  13  Mo- 
nate alten  Kindes  abgegangenes  Darmsttick  mit  2  (?)  Divertikeln. 
Hirschsprung^)  teilt  einen  Fall  mit,  wo  von  einem  7jährigen 
Knaben  am  11.  Tage  des  Ileus  ein  40  cm  langes,  wohlerhaltenes  Stück 
Dünndarm  per  anum  entleert  wurde,  das  ein  3,5  cm  langes  Diver- 
ticulum  ilei  aufwies.  Eine  Umstülpung  des  Gebildes  geht  aus  der 
Beschreibung  nicht  mit  Sicherheit  hervor. 

Die  oben  angeführten  8  Fälle  beweisen  wieder,  welch  ein  ge- 
fährliches Anhängsel  ein  MeckeTsches  Divertikel  ist.  Ohne  inva- 
giniert  zu  sein,  vermag  es  seinem  Träger  auf  die  verschiedenste 
Weise  verhängnisvoll  zu  werden,  und  stülpt  es  sich  in  das 
Darmlumen  um ,  so  kann  es  ebenfalls  verschiedenartige  sehr 
gefährliche  Zustände  verursachen  Dies  beweist  die  Thatsache, 
dass  in  6  von  den  8  angeführten  Fällen  das  umge- 
stülpte Divertikel  zur  Todesursache  geworden 
war.  Nur  zweimal  (Fall  7  und  8)  wurde  es  als  noch  unschuldiger 
Darmpolyp  zufällig  bei  Sektionen  gefunden;  in  dem  einen  dieser 
Fälle  hatte  es  allerdings  schon  zu  Cirkulationsstörungen  der  Darra- 
wand  in  Gestalt  eines  polypenartigen  Oedems  der  Schleimhaut  ge- 
führt.    In  3  weiteren  Fällen  (4,  5,  6)  war  das   Divertikel    die  Ur- 

1)  Valleix.  L'ünion  med.  15.  1850. 

2)  Hirschsprung.     Hospitalstidende  2.    6.   Nr.  47   (nach  Becker). 
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Sache  ausgedehnter  Dünndanninvaginationen  geworden,  und  in  den 
3  übrigen  Fällen  hatte  es  den  letalen  Ausgang  verschuldet,  das 
eine  Mal  (Fall  2)  durch  rein  mechanische  Verlegung  des 
Darmlumens,  das  zweite  Mal  (Fall  3)  durch  Herbeiführung 
schwerer  Ernährungsstörungen  der  Darmwand  und  in 
unserem  Fall  schliesslich  durch  eine  Kombination  dieser  beiden 
letzteren  Momente. 

Dass  ein  umgestülptes  MeckeTsches  Divertikel  die  Ursache 
einer  ausgedehnten  Invagination  des  Dünndarms  werden  kann,  ist 
verständlich  und  bedarf  keiner  weiteren  Erklärung.  Es  wirkt  eben 
hier  nach  Analogie  anderer  Darmpol3T)en,  welche  Leichtenstern 
unter  593  Fällen  30  mal  als  Ursache  der  Invagination  konstatieren 
konnte. 

Wie  ein  solches  invertiertes  Divertikel  auch  ohne  ausgedehntere 
Invagination  der  benachbarten  Darmabschnitte  zu  Ileus  führen  kann, 
und  wie  es  Ernähnmgsstörungen  der  Darmwand  vom  einfachen 
Schleimhautödem  (Fall  7)  bis  zur  Gangrän  und  Perforation  (eigene 
Beob.,  Fall  3)  zu  verursachen  vermag,  das  machen  wir  uns  am 
besten  an  der  Hand  unseres  Falles  klar,  bei  dem  ja  der  tödliche 
Ausgang  sowohl  durch  Behinderung  der  Kotpassage  als  durch  Gan- 
grän  der  Darmwand  bedingt  war. 

Nehmen  wir  an,  das  Divertikel  sei  aus  irgend  welchem  Gnuide 
(s.  u.)  schon  ganz  in  das  Darmlumen  invaginiert  gewesen.  Die  fort- 
wirkende Darmperistaltik  hatte  nun  zur  Folge,  dass  sich  allmählich 
auch  die  der  Ansatzstelle  des  Gebildes  benachbarten  Teile  des  Darm- 
rohres miteinstülpten,  wodurch  die  oben  beschriebene,  an  der  Basis 
des  Divertikels  stark  vorspringende  Jejunumfalte  und  eine  Verenge- 
nuig  des  Darms  an  derselben  Stelle  zu  Stande  kommen  musste. 
Diese  Verengerung  allein  war  wohl  schwerlich  die  Ursache  des  voll- 
ständigen Darmverschlusses,  derselbe  war  vielmehr  durch  folgendes 
Moment  bedingt:  Dadurch,  dass  das  ganze  Divertikel  und  schliess- 
lich auch  Teile  des  Darmrohres  sich  invaginierten,  wurde  das  schmale 
sichelförmige  Mesenteriolimi  zu  kurz  und  bewirkte,  dass  sich  die 
Spitze  des  Gebildes  umbog  und  sclineckenfönnig  einrollte  in  einer 
der  Darmperistaltik  entgegengesetzten  Richtung.  Das  gekrümmte 
Divertikel,  welches  natürlich  jetzt  in  der  Quere  mehr  Raum  einnahm, 
führte  den  Verschluss  des  durch  die  fortschreitende  Umstülpung  sich 
immer  mehr  verengernden  Darmrohres  herbei,  und  durch  den  star- 
ken Zug,  vielleicht  auch  durch  direkten  Druck  des  Divertikels  musste 
es  schliesslich  unterhalb   der  stark  vorspringenden  Jejunumfalte  zu 
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Ernährungsstörung  der  Darmwand,  zu  Gangrän  und  Perforation 
kommen^).  Sehr  wahrscheinlich  ist  es,  dass  auch  die  Blutcirkula- 
fcion  in  dem  Divertikel  selber  Störungen  erfahren  hat,  dass  es  an 
ihm  zu  Stauungsödem  gekommen  ist.  Dadurch  wäre  dann  das  Vo- 
lumen des  Gebildes  vermehrt  worden  und  die  Verlegung  des  Lumens 
sowie  die  Ernährungsstörung  der  Darmwand  noch  schneller  zu  Stande 
gekommen.  Am  Präparat  war  allerdings  von  einem  solchen  Stau- 
ungsödem nichts  mehr  nachweisbar. 

Auf  der  Zeichnung  (Taf.  VIII)  ist  die  Lage  des  Divertikels 
nicht  richtig  wiedergegeben,  weil  die  trichterförmige  Einziehung 
an  der  Aussenseite  des  Darmes  zur  Anschauung  gebracht  werden 
sollte.     Die  Lage  des  Gebildes  im   Darmlumen   entsprach  vielmehr 


a  Schneckenförmig  eingerolltes  Divertikel, 
b  Vorspringende  Falte, 
c  Stelle  der  Perforation. 

der  vorstehenden  schematischen  Skizze,    welche  die  Entstehung  des 
Verschlusses  und  der  Gangrän  verständlich  machen  wird. 

Soviel  über  die  Pathologie  des  umgestülpten  MeckeTschen 
Divertikels.  Für  das  Zustandekommen  der  Intussuscep- 
tion  finden  wir  mitunter  greifbare  Ursachen,  so  in  Fall  2  einen 
aus  gefässreichem  Bindegewebe  bestehenden,  kirschgrossen  Polypen, 
in  Fall  7  ein  accessorisches  Pankreas  an  der  Spitze  des  Divertikels. 
In  anderen  Fällen  ist  die  Aetiologie  der  UmstOlpung  unklar;  bei 
unserer  Patientin  können  wir  uns  den  Mechanismus  derselben  etwa 
folgendermassen  vorstellen :  Das  mit  Kot  gefüllte  Divertikel  hat  sich, 
vielleicht  infolge  eigener  peristaltischer  Bewegungen,  an  seiner  Basis 

1)  Die  Spontanheilung  beim  ersten  Anfall  hat  möglicherweise  ihren  Grund 
gehabt  in  einer  Wiederausstülpung  des  Divertikels  bei  den  zum  Koterbrechen 
führenden  antiperistal tischen  Bewegungen  des  Darmrohres. 
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etwas  in  das  DarmluiDen  eingestülpt  etwa  in  der  Art,  wie  sich  ein 
vorgelagertes  Darmstück  bei  einem  Anus  praeternaturalis  umstülpt. 
Die  anfanglich  kleine  invaginierte  Partie  ist  in  den  Strom  des  sich 
fortbewegenden  Kotes  hineingeraten  und  hat  sich  dadurch  und  durch 
eigene  peristaltische  Bewegungen  immer  weiter  umgestülpt,  bis 
schliesslich  das  ganze  Gebilde  invaginiert  war. 

Klinisch  bieten  die  Fälle  von  Divertikelinversion  wenig  Be- 
sonderheiten. Die  Patienten  erkranken  in  den  meisten  Fällen  unter 
schweren  Ueussymptomen,  für  die  entweder  eine  bestimmte  Ursache 
nicht  nachweisbar  ist  oder  aber  in  einer  äusserlich  fühlbaren  Darm- 
invagination  gefunden  wird.  In  dem  Ewald'schen  Fall  bestanden 
entsprechend  dem  anatomischen  Befund  die  Zeichen  einer  chronischen 
Darmstenose.  Das  einzig  Charakteristische  in  dem  klinischen  Bild 
sind  die  bei  unserer  und  Ewald 's  Patientin  konstatierten  vneder- 
holten  üeusattacken.  In  unserem  Fall  trat  d«r  Exitus  schon  im 
zweiten  Anfall  ein,  bei  Ewald 's  Patientin  aber  wiederholten  sich 
die  anfangs  seltenen  Attacken  immer  häufiger  und  häufiger,  und 
schliesslich  erfolgte  in  einem  solchen  Anfall  der  Tod.  Mit  der  langen 
Dauer  des  Leidens  und  mit  der  Häufigkeit  der  Attacken,  die  not- 
wendig zu  Ernährungsstörungen  der  Darmwand  (Schleimhautnekrose?) 
führen  mussten,  haben  wir  wohl  die  Ausbildung  der  erheblichen, 
schliesslich  nur  für  einen  Bleistift  durchgängigen  Darmstenose  in 
Zusammenhang  zu  bringen. 

Es  bleibt  noch  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  es  sich  bei  unserer 
Patientin  wirklich  um  ein  Meckel'sches  Divertikel  ge- 
handelt hat.  Ich  möchte  diese  Ansicht  vertreten  trotz  des  auf- 
fallend hohen  Sitzes  des  Gebildes,  welches  90  cm  unterhalb  des 
Ueberganges  von  Duodenum  in  Jejunum  gefunden  wurde.  Gewöhn- 
lich sitzt  das  Divertikel  ja  30 — 90  cm  oberhalb  der  Bauhin 'sehen 
Klappe  am  Ileum,  doch  sind  Fälle  mitgeteilt,  wo  das  Anhängsel  bis 
zu  4  m  oberhalb  der  Ueocoecalklappe  vom  Jejunum  abging  ^). 
Leichtenstern  erklärt  eine  solche  abnorm  hohe  Lage  aus  ent- 
wickelungsgeschichtlichen  Gründen:  „Wenn  die  Entwickelung  des 
vorderen  Schenkels  der  Mitteldarmschleife  aufgehalten  wird,  so  ge- 
schieht die  Bildung  des  grössten  Teils  des  Dünndarms  vom  hinteren 
und  unteren  Schenkel.  In  einem  solchen  Fall  muss  das  Divertikel 
abnorm  hoch  abgehen  **. 

Auch    per  exclusionem   kommt    man    dazu,    das  Divertikel   als 

1)  Cazin.    Etüde  anatoniique  et  pathologique   sur   les    diverticules   de 
Tintestin  (nach  Mintz  L  c). 
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MeckeTsches  anzusprechen:  Eine  partielle  Invagination  oder  Di- 
vertikelbildung  durch  eine  Geschwulst  oder  Narbe  ist  auszuschliessen. 
Es  bleiben  also  nur  noch  die  auf  pathologische  Veränderungen  der 
Darmwand  zurückzuführenden  Divertikelbildungen  '),  welche  die  Folge 
einer  Verfettung  der  Darmmuskulatur  oder  einer  Verbreiterung  der 
Muskelspalten  zu  sein  pflegen.  Diese  Ausstülpungen  sind  aber  fast 
stets  multipel,  sie  sitzen  am  Ansatz  des  Mesenteriums  oder  am  Ein- 
tritt des  Ductus  pancreaticus  et  choledochus,  sind  meist  nicht  über 
haselnussgross  und  haben ,  wenn  sie  überhaupt  alle  Schichten  der 
Darmwand  enthalten,  eine  abnorm  dünne,  durchscheinende  Wandung. 
Alle  diese  Merkmale  passen  nicht  auf  das  in  unserem  Fall  beobach- 
tete Gebilde,  und  so  kommen  wir  also  auch  per  exclusionem  zu  der 
Annahme  eines  Meckel'schen  Divertikels. 

1)  K  1  e  b  B.   Handbuch  der  patholog.  Anatomie.  Bd.  I.  S.  272.    Hanse- 
m  a  n  n.  Virchow's  Archiv.  Bd.  144.    V:  Eichhorn.  In.-DiBa.  Zürich  1897. 
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X. 

Ztlt  Pathologie  und  Therapie  der  Coxa  yara. 

Von 

Dr.  F.  Hofmeister^ 

Friyatdocenl  und  erstem  Aasistenzarxt  der  Klinik. 
(Mit  12  Abbildungen  und  Taf.  IX— XII). 

Die  Coxa  vara  ist  im  Laufe  der  letzten  vier  Jahre  ein  wohl 
bekanntes  und  allerorts  diagnosticiertes  Erankheitsbild  geworden. 
Den  besten  Beweis  für  das  lebhafte  Interesse,  welches  der  fraglichen 
Affektion  seitens  der  Fachgenossen  entgegengebracht  wird,  liefert 
wohl  die  Thatsache,  dass  die  Zahl  der  Publikationen,  die  sich  mit 
unserm  Gegenstand  beschäfbigen,  heute  das  erste  halbe  Hundert 
schon  Oberschritten  hat. 

Wenn  ich  es  trotzdem  wage,  die  Coxa  vara  im  folgenden  aber- 
mals zu  besprechen,  so  geschieht  dies,  weil  ich  glaube,  auf  Grund 
neuer  Untersuchungen  eine  Reihe  von  Thatsachen  beibringen  zu 
können,  welche  geeignet  sind,  verschiedene  noch  strittige  Fragen 
ihrer  Lösung  näher  zu  bringen.  Im  ersten  Teil  der  Arbeit  soll  die 
Bedeutung  der  Untersuchung  mittelst  Köntgen- 
strahlen  für  die  Erkenntnis  und  Behandlung  der  Coxa 
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vara  gewürdigt  werden.  Der  zweite  Teil  ist  hervorgegangen  aus 
dem  Bedürfnis,  unsere  therapeutischen  Massnahmen  auf  eine  sichere 
Basis  zu  stellen,  indem  versucht  wurde,  unter  Benützung  eines 
grossen,  zum  Teil  seit  Jahren  beobachteten  Krankenmaterials  be- 
stimmte Anhaltspunkte  hinsichtlich  der  Prognose  der  Goxa 
vara  zu  gewinnen,  die  uns  gestatten,  im  Gegensatz  zu  dem  in  der 
Litteratur  der  letzten  Jahre  hervorgetretenen  Streben,  neue  Ope- 
rationsmethoden zu  finden,  dafür  einzutreten,  die  operative 
Behandlung    überhaupt   wesentlich   einzuschränken. 

Erster  Teil. 

üeber   die   Bedeutung   der   Untersuchung   mittelst 
Röntgenstrahlen  für  die  Erkenntnis  und  Behand- 
lung  der   Coxa   vara^). 

Die  Arbeiten  des  Jahres  1896  haben  zur  Evidenz  gezeigt,  dass 
die  Bedeutung  der  Röntgen' sehen  Entdeckung  für  die  chirurgische 
Diagnostik  sich  nicht  in  dem  Nachweis  metallener  Fremdkörper  in 
irgend  welchen  Körperteilen  erschöpft,  dass  uns  vielmehr  vor  allem 
die  mit  den  Hilfsmitteln  der  rasch  emporgeblühten  Technik  her- 
gestellten Photographien  Bilder  liefern,  welche  viel  mehr  bieten,  als 
inhaltlose  Silhouetten  der  Knochen.  Angesichts  solcher  Resultate 
lag  es  nahe,  das  Verfahren  gerade  auf  solche  Affektionen  des  Kno- 
chensystems anzuwenden,  welche  unsern  sonstigen  diagnostischen 
Manipulationen  besonders  schwer  zugänglich  sind,  und  unter  diesen 
stehen  zweifellos  obenan  diejenigen  des  Hüftgelenks,  das  uns  häufig 
genug  Probleme  bietet,  die  einen  alles  durchdringenden  Blick  zur 
Klärung  der  dunkeln  Befunde  wünschen  lassen. 

Für  mich  war  es  besonders  verlockend,  die  Leistungsfähigkeit 
der  neuen  Methode  für  die  Erforschung  der  Coxa  vara  zu  prüfen, 
jener  eigenartigen  Wachstumsverbiegung  des  Schenkelhalses,  der  ich 
seit  meiner  ersten  diesbezüglichen  Publikation  im  Jahre  1894  un- 
unterbrochen meine  Aufmerksamkeit  zugewandt  habe.  Meine  damals 
ausgesprochene  Vermutung,  dass  jenes  Krankheitsbild  viel  häufiger 
zu  finden  sein  müsste,  als  man  bis  dahin  angenommen,  ist  seither 
durch  eine  Reihe  von  Publikationen  verschiedener  Beobachter  be- 
stätigt worden  und  auch  meine  eigene  Erfahrung  hat  sie  erhärtet, 
habe  ich  doch  vom  1.  April  1894  bis  heute  in  der  Tübinger  Chi- 
rurgischen Klinik  unter  einem  Material   von    21000  Kranken   nicht 

1)  Abgekürzt   vorgetragen    auf  dem  26.  Kongres«    der  Deutschen  Gesell- 
schaft für  Chirurgie  1897, 
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weniger  als  45  neue  Fälle  von  Coxa  vara  beobachtet,  so  dass  ich 
nunmehr  im  ganzen  über  80  eigene  Beobachtungen  veifüge. 

Das  Studium  dieses  immerhin  beträchtlichen  Materials  hat  dem 
klinischen  Krankheitsbilde  wesentlich  neue  Züge  nicht  einzufügen 
vermocht,  dagegen  hat  sich  in  manchen  Punkten  eine  Vertiefung 
unserer  Kenntnisse,  eine  festere  Begründung  und  stellenweise  auch 
eine  Korrektion  unserer  Anschauungen  ergeben.  Für  eine  entschie- 
dene Förderung  in  der  Erkenntnis  der  interessanten  Krankheit  be- 
darf es  in  erster  Linie  einer  grösseren  Zahl  von  anatomischen  Prä- 
paraten, welche  einen  Massstab  für  die  Zuverlässigkeit  unserer  kli- 
nischen üntersuchungsmethoden  und  gleichzeitig  die  sichere  Basis 
für  weitergehende  Schlüsse  hinsichtlich  der  Pathogenese  und  weiter- 
hin der  Therapie  abgeben.  In  dieser  Richtung  hat  uns  Kocher 
durch  die  meisterhafte  Schilderung  und  Deutung  seiner  Präparate, 
welche  er  durch  Resectio  subtrochanterica  in  3  Fällen  hochgradiger 
Coxa  vara  (2  doppelseitig,  1  einseitig)  gewann,  um  einen  grossen 
Schritt  vorwärts  gebracht ;  vor  allem  verdanken  wir  ihm  die  Kenntnis 
der  Torsionsverbiegung  des  Schenkelhalses  als  Teilerscheinung  der 
Coxa  vara.  Immerhin  aber  erscheint  es  mir  verfrüht,  das  was  in 
3  Fällen,  welche  unter  sich  grosse  üebereinstimmung  zeigen,  sich 
als  richtig  erweisen,  zum  allgemein  giltigen  Gesetz  zu  erheben  und 
nun  alle  FäUe,  bei  denen  nicht  jeder  einzelne  der  aufgestellten 
Charaktere  sich  wieder  finden  lässt,  überhaupt  aus  dem  Rahmen 
des  fraglichen  Krankheitsbegrifi^es  zu  verbannen.  Ich  muss  diesen 
Standpunkt  um  so  mehr  aufrecht  erhalten,  als  es  sich  in  Kochers 
Beobachtungen  nach  seiner  Beschreibung  zu  schliessen,  um  weit  vor- 
geschrittene Fälle  gehandelt  hat,  bei  denen  die  anatomische  Um- 
formung des  Schenkelhalses  nach  allen  in  Frage  kommenden  Rich- 
tungen hin  zweifellos  viel  schärfer  ausgeprägt  war,  als  wir  dies  bei 
vielen  der  klinisch  beobachteten  und  diagnosticierten  Fälle  von  Coxa 
vara  erwarten  dürfen.  Sicherlich  wird  es  dem,  der  sich  streng  auf 
Kochers  Standpunkt  stellt,  nicht  wohl  passieren,  dass  er  einen 
nicht  hergehörigen  Fall  als  Coxa  vara  ansieht,  wohl  aber  ist  es 
möglich,  dass  er  die  Diagnose  des  öfteren  nicht  stellt,  wo  der  weitere 
Verlauf  ihre  Berechtigung  erweist.  Auf  den  Wert  einer  frühzeitigen 
Diagnose  aber  hat  übrigens  Kocher  selbst  gebührend  hingewiesen. 

Die  Differenzen  in  den  Anschauungen  über  den  Begriff  und  das 
Wesen  der  Coxa  vara,  wie  sich  in  den  Arbeiten  der  verschiedenen 
Autoren  (Müller,  Verf.,  Kocher,  Kraske  u.  a.)  wiederspiegeln, 
lassen  den  Wunsch  nach  weiterer  Klärung  durch  neue  anatomische 
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Thatsachen  nur  zu  berechtigt  erscheinen.  Heute  sind  wir  der  Er- 
füllung dieses  Wunsches  wieder  um  einen  Schritt  näher  gerückt 
durch  die  von  May  dl  gegebene  Beschreibung  und  Abbildung  zweier 
Resektionspräparate  (Wiener  klin.  Rundsch.  1897  Nr.  10 — 12),  vor 
allem  aber  durch  die  wertvollen  Demonstrationen  Nasse's,  welcher 
bei  Gelegenheit  des  26.  Chirurgenkongresses  in  der  Diskussion  zu 
meinem  Vortrag  über  5  operativ  behandelte  Fälle  berichten  und  drei 
Präparate,  darunter  ein  besonders  instruktives  von  der  Leiche  gewon- 
nenes vorlegen  konnte.  Die  Betrachtung  jener  Präparate  hat  mir  in 
vielen  Punkten  wertvolle  Bestätigungen  der  durch  die  Röntgen- 
untersuchung gewonnenen  Resultate  ergeben.  Um  so  bedauerlicher 
ist  es  im  wissenschaftlichen  Interesse,  dass  wir  für  die  Sammlung 
solcher  anatomischer  Belege  fast  ganz  auf  zufällige  Leichenbefunde 
angewiesen  sind.  Denn  wenn  man  auch  mit  Kocher  die  Berech- 
tigung der  Resektion  für  manche  Fälle  zugiebt,  so  werden  diese 
doch  immer  die  Ausnahme  bilden,  und  vor  allem  liefern  sie  uns 
keine  Präparate  von  leichten  und  mittelschweren  Krankheitsformen, 
sondern  immer  nur  Endstadien.  Zudem  bleibt  das  Bild,  welches 
uns  die  Resektionspräparate  gewähren,  nach  einer  Richtung  immer 
unvollkommen.  Die  Durchsägung  erfolgt  oberhalb  des  Trochanter 
minor,  meist  in  einer  mehr  oder  weniger  schrägen  Linie,  deren  Nei- 
gungswinkel zum  Schenkelschaft  wir  mehr  ahnen  als  wirklich  kennen. 
Die  Rekonstruktion  des  letzteren  und  damit  die  Beurteilung  des 
Schenkelhalswinkels  bleibt  somit  eine  willkürliche  und  der  Täuschung 
ist  weiter  Spielraum  gelassen. 

Angesichts  dieser  für  die  Forschung  so  ungünstigen  Verhältnisse 
durfte  ich  hoffen,  in  den  Ergebnissen  der  Röntgenphotographie 
wenigstens  einen  teilweisen  Ersatz  zu  finden.  Die  praktische  Be- 
deutung, welche  daneben  für  den  Einzelfall  das  Gelingen  des  Ver- 
suchs hinsichtlich  der  Diagnose  und  Therapie  haben  musste,  braucht 
kaum  besonders  erwähnt  zu  werden. 

Seit  in  der  Bruns'schen  Klinik  mit  Röntgenstrahlen  gearbeitet 
wird,  war  mir  nun  Gelegenheit  gegeben,  eine  grössere  Anzahl  von 
Fällen,  wo  teils  die  Diagnose  Coxa  vara  auf  Grund  der  klinischen 
Symptome  sich  mit  Sicherheit  stellen  Hess,  teils  wenigstens  die 
Annahme  einer  solchen  im  Bereich  der  Möglichkeit  lag,  der  Prü- 
fung durch  das  Röntge n'sche  Verfahren  zu  unterwerfen;  die  Er- 
gebnisse sind  derart  gewesen,  dass  mir  ihre  Mitteilung  berechtigt 
erscheint. 

Meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Prof.  Dr.  v.  Bruns,  sei  an 
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dieser  Stelle  ftir  die  gütige  Ueberlassung  des  Materials    mein    auf- 
richtigster Dank  ausgesprochen. 

Vorausgeschickt  seien  einige  technische  Bemerkungen,  welche 
för  die  Beurteilung  der  Bilder  nicht  ohne  Bedeutung  sind. 

Sämtliche  Aufnahmen  wurden  in  genau  gleicher  Weise  hergestellt. 
Der  Patient  liegt  auf  der  auf  einem  kräftigen  Tisch  befindlichen  Platte 
in  Bauchlage.  Um  das  Stillliegen  zu  erleichtern,  wird  derselbe  mit  2 
ober-  und  unterhalb  der  Platte  herumgelegten  Riemen  oder  auch  durch 
aufgelegte  Sandsäcke  auf  dem  Tisch  fixiert.  Bei  den  neuerdings  erreich- 
ten kurzen  Expositionszeiten  sind  diese  Befestigungsmittel  übrigens  ent- 
behrlich. Stets  wurde  für  möglichst  symmetrische,  wenn  möglich  gerade 
Stellung  der  Beine  gesorgt,  um  die  namentlich  durch  extreme  Rotations- 
stellungen bedingten  Projektionsfehler  zu  vermeiden.  Die  Entfernung  der 
Röhre  von  der  Platte  betrug  in  allen  Fällen  60  cm;  sie  wurde  so  gross 
gewählt,  um  Verzeichnung  möglichst  zu  vermeiden.  Der  wirksame  Pla- 
tinreflektor wurde  stets  genau  horizontal  eingestellt  und  zwar  so,  dass  er 
genau  senkrecht  über  der  Kreuzungsstelle  der  Trochanterenverbindungs- 
linie  und  der  Körperachse  stand.  Für  das  Studium  des  Schenkelhal- 
ses und  seiner  Veränderungen  ist  die  Applikation  der  Platte  auf  der 
Vorderseite  (also  Aufnahme  in  Bauchlage)  unbedingt  geboten, 
weil  bei  der  Aufnahme  in  Rückenlage  infolge  der  Stellung  der  Schenkelhälse 
dieselben  gewöhnlich  in  starker  Verkürzung  projiciert  werden,  sodass  Teile 
des  Kopfes  und  Halses  im  Bild  sich  überlagern. 

Gehen  wir  nun  an  die  Betrachtung  unserer  Bilder,  so  möchte 
ich  zunächst  auf  die  gute  Uebereinstimmung  in  der  Form  der  nor- 
malen Schenkelhälse  hinweisen,  welche  sich  auf  ihnen  durchweg 
offenbart.  Dieselbe  entspricht  im  allgemeinen  unserer  anatomischen 
Vorstellung  von  der  Gestalt  eines  gesunden  Schenkelhalses  jugend- 
licher Individuen.  Vielleicht  könnte  es  scheinen,  als  sei  durch  die 
gewählte  Projektionsanordnung  der  Neigungswinkel  im  allgemeinen 
eher  etwas  zu  flach  wiedergegeben.  Die  gefundenen  Winkel  vari- 
ieren zwischen  130  und  140®,  während  der  mittlere  Neigungswinkel 
des  Schenkelhalses  nach  Lauenstein  127°  beträgt,  wobei  übrigens 
zu  berücksichtigen  ist,  dass  Abweichungen  von  dieser  Mittelzahl 
recht  häufig  sind.  Nur  in  einem  Fall  (1)  beträgt  der  projicierte 
Neigungswinkel  145°,  eine  Erscheinung,  auf  deren  mögliche  Er- 
klärung ich  später  zurückkommen  werde. 

Die  gefundenen  pathologischen  Verändenmgen  anlangend  wurde 
in  15  Fällen  die  vorher  gestellte  Diagnose  Coxa  vara  bestätigt,  in 
einem  Fall  widerlegt  und  in  zwei  Fällen,  wo  nur  der  Verdacht 
auf  Schenkelhalsverkrümmung  im  Bereich  der  Möglichkeit  lag,  dieser 
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als  unbegründet  erwiesen.  In  einem  Fall  schliesslich  handelte  es 
sich  um  die  Feststellung  des  Resultates  einer  vor  */«  Jahr  ausge- 
führten Eeilresektion  des  Schenkelhalses  nach  Eraske. 

Beschäftigen  wir  ims  zunächst  mit  den  Fällen,  wo  die  Durch- 
leuchtung eine  Coxa  vara  nicht  ergab. 

Im  ersten  derselben  handelt  es  sich  um  emen  34j.  Cretin  mit  hoch- 
gradigen Bewegungsstörungen  in  beiden  Hüftgelenken,  welche  ich  früher 
unter  der  Diagnose  einer  doppelseitigen  Coxa  vara  beschrieben  habe. 
Das  Röntgenbild  gestattet  uns  nicht,  an  dieser  Diagnose  festzuhalten. 
Zwar  zeigt  der  untere  Contour  des  Schenkelhalses  eine  abnorme  Konka- 
vität, allein  der  obere  Rand  ist  nicht  in  der  für  Coxa  vara  charakteri- 
stischen Art  konvex,  sondern  besitzt  gleichfalls  nach  einwärts  vom  Tro- 
chanter  eine  scharfe  konkave  Einbiegung,  an  die  sich  unmittelbar  ein 
massiger  Gelenkkopf  anschliesst.  In  der  abnormen  Kürze  der  Schenkel- 
hälse und  Plumpheit  der  Epiphysen,  welche  zu  den  schmächtigen  Dia- 
physen  in  grellem  Kontrast  steht,  haben  wir  die  Eigentümlichkeit  dieses 
Falles  zu  erblicken.  Offenbar  handelt  es  sich  hier  um  eine  spezifisch 
cretinistiche  Knochenabnormität,  auf  welche  näher  einzugehen,  ich  mir 
an  dieser  Stelle  versagen  muss. 

Bei  einem  14jähr.  Mädchen,  welches  durch  leichtes  Hinken,  geringe 
Verkürzung  und  Aussenrotation  des  linken  Beins,  Trochanterhochstand 
nebst  Behinderung  der  Abduktion  und  Innenrotation  den  Verdacht  auf 
Coxa  vara  erweckte,  enthüllte  die  Röntgenphotographie  eine  Subluxation 
des  Femur  nach  oben,  deren  Aetiologie  aus  der  Anamnese  sich  nicht  mit 
Sicherheit  feststellen  liess. 

Der  dritte  hieher  gehörige  Patient  endlich,  ein  11  jähr.  Knabe  mit 
starker  Behinderung  der  Abduktion  und  leichter  Beschränkung  der  Innen- 
rotation im  linken  Hüftgelenk  zeigt  im  Röntgenbild  neben  einem  völlig 
normalen  Schenkelhals  eine  hochgradige  Deformation^)  des  Kopfes.  Be- 
züglich der  näheren  Beschreibung  verweise  ich  auf  eine  demnächst  er- 
scheinende Publikation,  welche  sich  mit  dem  genannten  und  einer  Gruppe 
verwandter  Fälle  ausschliesslich  beschäftigen  wird. 

Soviel  über  diese  Fälle,  welche  den  Wert  des  Röntgen  sehen 
Verfahren  nach  der  negativen  Seite  illustrieren. 

Nun  zu  den  positiven  Ergebnissen.  Von  den  verschiedenen 
Krümmungen  des  Schenkelhalses,  welche  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 

1)  Dass  die  Unterscheidung  zwischen  Coxa  vara  und  Arthritis  deformang 
bei  jugendlichen  Individuen  mit  Hilfe  der  bisherigen  klinischen  Untersucbungs- 
methoden  zuweilen  unüberwindlichen  Schwierigkeiten  begegnen  kann,  hat 
vor  kurzem  M  a  y  d  1  (1.  c.)  in  überzeugender  Weise  dargethan ;  ich  werde 
später  Gelegenheit  nehmen,  auf  seine  interessanten  Ausführungen  näher 
einzugehen. 
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sich  in  der  Coxa  vara  vereinifs^  finden,  der  Abwärts-,  Rückwärts- 
und  Torsionskrümmung  ist  es,  wie  von  vorneherein  zu  erwarten,  fast 
ausschliesslich  die  erste,  welche  bei  der  Projektion  des  Schenkel- 
halses in  sagittaler  Richtung  zum  deutlichen  Ausdruck  kommen 
kann.  In  der  That  finden  wir  diese  Verbiegung  mit  der  Konvexität 
nach  oben,  im  Sinne  einer  Verkleinerung  des  Neigungswinkels  in 
allen  Fällen  ausgesprochen.  Dieser  gemeinsame  Charakter  äussert 
sich  aber  in  den  einzelnen  Fällen  in  so  verschiedener  Weise,  dass 
man  über  die  Mannigfaltigkeit  der  entstehenden  Formen  mit  Recht 
erstaunt  sein  darf,  gewiss  ein  Grund,  der  meine  Stellungnahme  gegen 
ein  allzustrenges  Schematisieren  des  Krankheitsbildes  rechtfertigt. 
Eine  exakte  Bestimmung  des  Schenkelhalswinkels  ist  an  den  meisten 
Bildern  nicht  ausführbar,  da  die  Achse  des  Schenkelhalses  keine 
gerade,  sondern  eine  krumme  (nach  oben  konvexe)  Linie  repräsentiert. 

Am  meisten  üebereinstimmung  bietet  die  untere  Begrenzung 
des  Schenkelhalses;  überall  (mit  Ausnahme  von  Fall  5,  wo  der 
kleine  Trochanter  nicht  sichtbar  ist)  zeigt  die  Verbindungslinie 
zwischen  Trochanter  minor  und  unteren  Rand  des  Kopfes  eine  hoch- 
gradige Konkavität,  welche  zu  der  schlanken  Kurve  an  der  ent- 
sprechenden Stelle  der  gesunden  Seite  in  schroffem  Gegensatz  steht. 
Man  kann  bei  manchen  Bildern  geradezu  von  einer  Einrollung 
des  unteren  Schenkelhalsrandes  sprechen,  welche  zuweilen  so  stark 
wird,  dass  der  untere  Rand  des  Kopfes  die  Pfanne  verlässt  und  sich 
pilzhutartig  über  den  Schenkelhals  zurückstülpt.  Daraus  resultiert 
eine  ausserordentlich  starke  Annäherung  des  Kopfes  an  den  Tro- 
chanter minor,  eine  hochgradige  Verkürzung  der  untern 
und  hintern  Halspartien.  Diese  Veränderungen  an  der 
Unter-  und  Rückseite  des  Halses  sind  bisher,  wenn  sie  auch  nicht 
unerwähnt  blieben,  doch  wie  mir  scheint,  nicht  allseitig  so  gewür- 
digt worden,  wie  sie  nach  ihrer  praktischen  Bedeutung  vor  allem 
für   die  Methode  operativer  Eingriffe  es  verdienen. 

Die  Verlängerung  des  oberen  Schenkelhalsrandes 
tritt  in  manchen  von  unsem  Bildern  weniger  hervor,  als  man  nach 
den  Beschreibungen  anatomischer  Präparate  erwarten  sollte.  Zum 
Teil  ist  dies  vielleicht  eine  Folge  davon,  dass  bei  starker  Aussen- 
rotation,  d.  h.  Rückwärtskrümraung  des  Schenkelhalses  die  Projek- 
tion in  relativQT  Verkürzung  erfolgen  kann,  Verhältnisse,  die  sich 
durch  eine  einfache  geometrische  Konstruktion  klarmachen  lassen. 
Sehr  bedeutend  scheint  übrigens  der  Einfluss  dieses  Fehlers  nicht 
zu  sein,  wenigstens  entsprach   in  Fall  4,    vro    ich    das    anatomische 
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Präparat  in  die  Hände  bekam,  die  thatsächliche  Verlängerung  der 
obem  Schenkelhalskante  ziemlich  genau  der  in  dem  Röntgenbild 
gemessenen.  Für  einen  Teil  der  Fälle  aber  dttrfen  wir  wohl  auf 
Grund  der  Durchleuchtungsresultate  die  Annahme  einer  absoluten 
Längenzunahme  auch  der  obem  Schenkelhalskante  direkt  zurück- 
weisen (z.  B.  Fall  14  und  5,  namentlich  in  letzterem  Fall  lässt  sich 
der  mögliche  Projektionsfehler  direkt  ausschliessen,  da  bei  der  Auf- 
nahme keine  Aussenrotation  bestand,  was  auch  durch  das  Fehlen 
des  Troch.  min.  im  Bild  erwiesen  wird). 

In  einem  Teil  der  Bilder  (Haarer,  Gauss,  Knoblich)  ist  da- 
gegen allerdings  die  Entfernung  vom  Trochanter  bis  zu  der  Stelle, 
die  wir  als  anatomische  Grenze  zwischen  Kopf  und  Hals  ansehen 
müssen,  auf  der  kranken  Seite  erheblich  vergrössert.  Eben  diese 
Bilder  zeigen  aber  auch,  dass  hier  ein  beträchtliches  Stück  der 
oberen  Halsfläche  in  die  Pfanne  hineingetreten  ist  und  einen  Teil 
der  Funktionen  des  Kopfes  übernommen  hat,  eine  Beobachtung, 
welche  schon  Müller  an  seinem  Resektionspräparat  gemacht  hat 
und  welche  von  anderen  Autoren  auf  Grund  anatomischer  Präparate 
bestätigt  wurde.  Berücksichtigen  wir  bei  unserer  Messung  nur  den 
ausserhalb  der  Pfanne  gelegenen  Halsteil,  was  sowohl  mit  Rück- 
sicht auf  die  pathologisch  geänderte  Funktion  als  auch  fllr  die 
praktische  Frage  nach  der  Art  eines  eventuellen  operativen  Ein- 
griffs seine  volle  Berechtigung  hat,  dann  wird  das  Resultat  ein  ganz 
anderes.  In  keinem  einzigen  Fall  finden  wir  eine 
Verlängerung  des  ausserhalb  der  Pfanne  gele- 
genen Halsabschnittes  im  Vergleich  zur  gesunden  Seite. 

Dass  die  Rückwärtskrümmung  des  Halses  bei  der  sagittalen 
Durchleuchtung  nicht  direkt  zur  Anschauung  gebracht  werden  kann, 
bedarf  keiner  weiteren  Begründung.  Wir  können  aber  hierauf  auch 
am  leichtesten  verzichten,  weil  wir  für  diese  Veränderung  in  der 
früher  beschriebenen  Verschiebung  der  Rotationszone  im  Sinne  ab- 
normer Aussenrotation  ein  klinisches  Symptom  haben,  das  recht  zu- 
verlässige Schlüsse  gestattet.  Erschliessen  können  vrir  übrigens  die 
Rückwärtskrttmmung  des  Halses  und  die  durch  sie  bedingte  Aussen- 
rotation des  Schaftes  auch  im  Bilde  aus  dem  starken  Hervortreten 
des  Trochanter  minor  (vgl.  dazu  p.  308 — 9).  Ist  die  Aufnahme  sehr 
gut  gelungen,  so  bietet  sie  uns  bisweilen  noch  einen  weiteren  An- 
haltspimkt;  man  sieht  dann  geradezu  in  die  Höhlung  des  nach 
rückwärts  gewandten  pilzhutartig  übergestülpten  Kopfes  hinein  (cf. 
Taf.  IX,  Fig.  2). 
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Der  Verlauf  der  oberen  Krüramungslinie  entspricht  meist  einem 
gleichmässig  gewölbten  Bogen,  der  höchstens  nach  aussen  vom 
Pfannenrand  durch  eine  kleine  Leiste  unterbrochen  ist,  in  anderen 
Fallen  finden  wir  an  irgend  einer  Stelle  des  Halses  eine  mehr 
weniger  axisgesprochene  Knickung,  während  die  übrigen  Partien  zu 
der  Krilmmimg  nichts  oder  nur  wenig  beitragen,  endlich  kommt  es 
auch  vor,  dass  der  ganze  Hals  vom  Trochanter  an  sich  kontinuier- 
lich nach  abwärts  senkt. 

Damit  kommen  wir  auf  die  Frage  nach  dem  eigentlichen  Sitz 
der  Verbiegung.  In  meiner  früheren  Publikation  habe  ich  es 
vermieden  auf  diesen  Punkt  näher  einzugehen,  aus  dem  einfachen 
Grunde,  weil  mir  mangels  anatomischer  Präparate  die  nötigen  An- 
haltspunkte fehlten,  und  aus  der  rein  klinischen  Betrachtung  sich 
einzig  und  allein  eine  Verschiebung  im  räumlichen  Verhältnis  von 
Schenkelkopf  und  Schaft  im  Sinne  einer  Verbiegung  des  Halses 
nach  unten  und  hinten  ableiten  Hess.  Heute  kann  ich  auf  Grund 
der  mitgeteilten  Bilder  den  Satz  aufstellen,  dass  derKrttmmungs- 
scheitel  (und  für  manche  Fälle  möchte  ich  sogar  den  früher  ge- 
legentlich benützten  Ausdruck  „Hauptknickung**,  im  Hinblick  auf 
das  Durchleuchtungsbild  aufrecht  erhalten  ^),  auch  bei  den  stati- 
schen Formen  der  Coxa  vara  an  ganz  verschiedenen 
Stellen  des  Halses  liegen  kann.  Kocher  betont,  dass  bei 
seiner  „Coxa  vara",  welche  ich  als  identisch  mit  meiner  Gruppe  H 
ansehe,  die  Verbiegung  zwischen  Kopf  und  Hals  stattfinde  und  zwar, 
Mrie  er  in  seiner  späteren  Mitteilung  hervorhebt,  durch  stärkere  Kno- 
chenproliferation seitens  der  Epiphysenlinie  am  vordem  und  obem 
Umfang  des  Schenkelhalses.  Eine  solche  Auffassung  hat  nach  Analogie 
unserer  durch  Mikulicz  begründeten  Anschauungen  über  die  Ent- 
stehung des  Genu  valgum  sehr  viel  für  sich.  Wie  lässt  sie  sich 
aber  vereinigen  mit  unsem  Durchleuchtungsresultaten,  welche  den 
Krümmungsscheitel  durchaus  nicht  immer  an  der  Epiphysengrenze 
lokalisiert  erscheinen  lassen? 

Ein  Teil  der  Bilder  kann  direkt  als  Beweis  für  die  Kocher  sehe 
Auffassung  angesehen  werden,  aber  auch  andere  Fälle  lassen  sich 
ohne  besondere  Schwierigkeit  unterbringen,  indem  wenigstens  der 
basale  Teil  des  Schenkelhalses  zum  Schaft  noch  ungefähr  nonnale 

1)  Vergl.  dazu  auch  M  a  y  d  1  1.  c.  der  gleichfalls  auf  Grund  anatomi- 
ucher  Befunde  von  , scharfer  Knickung'*  spricht;  auch  Kocher*8  letztes  Re- 
fsektionspräparat  (Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurg.  Bd.  42.  pag.  510)  lässt  den 
Ausdruck  «Knickung"  wohl  berechtigt  erscheinen. 

20* 
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Stellung  hat.  Das  Auftreten  einer  mehr  weniger  deutlichen  Winkel- 
knickung könnte  man  sich  erklären  durch  ein  rasches  Einsetzen  der 
Krankheit,  während  eine  ganz  schleichende  Entwicklung  zur  Aus- 
bildung eines  plattgewölbten  Bogens  führen  müsste.  Je  nachdem 
im  weiteren  Wachstum  die  Intensität  des  pathologischen  Prozesses 
an  der  Epiphyse  zu  oder  abnimmt,  dürfte  die  Gestalt  der  Krümmimg 
in  den  später  gebildeten  Teilen  des  Halses  verschieden  ausfallen. 
Man  kann  sich  sogar  vorstellen,  dass  ein  solcher  Schenkelhals,  nach- 
dem er  eine  Zeitlang  krumm  gewachsen  unter  dem  Einfluss  einer 
methodisch  entlastenden  Behandlung  später  noch  wieder  ein  gerades 
Stück  anbilden  könnte,  das  dann  natürlich  zu  dem  Ursprungsteil 
unter  einem  Winkel  stehen  würde  (vgl.  dazu  das  Präparat  von 
Hoffa,  an  dem  unmittelbar  vor  der  Grenze  des  Kopfes  die  Krüm- 
mungslinie wieder  nach  oben  konkav  wird).  Auch  das  Abrücken  des 
Krünmiungsscheitels  von  der  Gegend  der  Epiphysenlinie  gegen  die 
Diaphyse  hin,  das  übrigens  in  Kocher's  eigenen  Präparaten  ange- 
deutet ist  (cf.  seine  Fig.  1  u.  6)  steht  mit  der  Annahme  eines  un- 
gleichen epiphysären  Knochenwachstums  nicht  in  Widerspruch.  Es 
ist  klar,  dass  je  früher  der  krankhafte  Prozess  an  der  Knorpelfuge 
begonnen  hat,  je  mehr  Knochensubstanz  also  in  der  Zeit  zwischen 
Beginn  des  Leidens  und  Untersuchung  unter  pathologischen  Bedin- 
gungen angebildet  wurde,  um  so  weiter  der  Anfangsteil  der  Krüm- 
mung (am  obern  vordem  Umfang  natürlich)  sich  von  der  Grenze 
des  Kopfes  entfernen  muss.  Es  ist  schliesslich  zwischen  Diaphyse 
und  Epiphyse  ein  neugebildeter  (selbstverständlich  der  Diaphyse 
angehöriger)  Knochenkeil  mit  vorderer  oberer  und  zwar  mit  konvexer 
Basis  eingeschaltet.  Nehmen  wir  der  Einfachheit  halber  an,  dass 
die  Krümmungstendenz  während  der  ganzen  Zeit  des  pathologischen 
Wachstums  gleichbliebe,  so  entspricht  der  Krümmungsscheitel  dem 
Mittelpunkt  der  Basis  jenes  Keils,  liegt  also  um  so  weiter  von  der 
Epiphysenlinie  (welche  ja  die  eine  Seite  des  Keils  bildet)  ab,  je 
breiter  jene  Basis  ist. 

Reicht  das  pathologische  Knochen  Wachstum  in  seinen  Anfangen 
bis  in  die  Kinderjahre  zurück,  wo  das  Collum  noch  wenig  aus  der 
Trochantermasse  heraustritt,  so  wird  seine  Wachstumsrichtung  schon 
von  der  Wurzel  an  verändert  und  wir  können  nach  Jahren  einen 
Schenkelhals  finden,  der  in  toto  sogar  einen  spitzen  Winkel  zum 
Schaft  bildet.  Es  dürfte  kaum  ein  Zufall  sein,  dass  gerade  in  den 
Fällen,  wo  der  Neigungswinkel  des  ganzen  Halses  unter  einem 
rechten    gefunden    w  urde     (Schulz-Hoffa,     Büdinger,     mein 
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Fall  5  rechts)  die  Anamnese  bezüglich  des  Beginnes  der  Krankheit 
auf  die  frühe  Kindheit  hinweist '). 

Die  obige  Betrachtungsweise  lässt  sich  natürlich  auf  die  Rück- 
wärtsbiegung ebenso  anwenden  wie  auf  die  nach  abwärts.  Betrachte 
ich  meine  Röntgenbilder  im  Lichte  der  Koc herrschen  Erklärung 
der  Wachstimisverbiegung  des  Schenkelhalses,  so  will  es  mir  scheinen, 
als  könnte  man  an  manchen  derselben  den  Pimkt  bestimmen,  an 
welchem  das  pathologische  Wachstum  eingesetzt  hat.  Es  sind  dies 
diejenigen  Bilder,  in  denen  die  obere  Begrenzung  des  Halses  unter- 
brochen ist  von  einer  gratartigen  Erhebung,  von  der  aus  der  Kon- 
tour gegen  den  Kopf  hin  kontinuierlich  abfallt,  oder  wenigstens 
nicht  mehr  ansteigt,  während  der  distal  davon  gelegene  Halsteil 
zum  Schaft  normale  Neigung  aufweist  (Taf.  XI  u.  XH,  Fig.  11  u.  13). 

Man  sieht,  dass  die  gefundenen  Verschiedenheiten  sich  mit  der 
Kocher'schen  Hypothese  in  weiten  Grenzen  in  Einklang  bringen 
lassen,  ob  ganz,  bleibt  vorläufig  dahingestellt,  lässt  ja  doch  auch  Ko- 
cher selbst  die  Frage  offen,  ob  und  bis  zu  welchem  Grade  neben  der 
physiologischen  Weichheit  der  Epiphysenlinienbezirke  pathologische 
Erweichung  (Rhachitis,  Osteomalacie  oder  funktionelle  Hyperämie 
und  Ostitis)  hinzutreten  muss". 

In  einer  übermässigen  Nachgiebigkeit  der  Epiphysenlinie  fände 
auch  das  pilzförmige  Ueberstehen  des  unteren  Kopfrandes 
am  ehesten  seine  Erklärung,  es  macht  geradezu  den  Eindruck,  als  sei 
<lie  Epiphyse  über  die  Diaphyse  hinabgerutscht  oder  eigentlich  noch 
mehr  hinabgeknetet.  Von  diesem  Hinabrutschen  der  Epiphyse  ist 
auch  in  Hoffa's  Fall  die  Rede;  ob  das  „stellenweise  schirmförmige 
Ueberstehen  des  Knorpelrandes  **  bei  Kocher's  erstem  Präparat  in 
gleichem  Sinne  zu  deuten  ist,  geht  aus  der  Beschreibung  nicht  mit 
voller  Sicherheit  hervor.  Auch  an  den  erwähnten  Präparaten  von 
Nasse,  sowie  an  dem  einen  der  von  May  dl  (1.  e.  Fig.  3)  be- 
schriebenen, ist  das  Ueberstehen  des  tmteren  Kopfrandes  über  den 
Hals,  und  die  dadurch  bedingte  Einrollung  des  imteren  Schenkel- 
haiskontours sehr  stark  ausgesprochen,  dasselbe  Verhalten  fand  ich 
an  einem  von  W Ullstein  auf  dem  Chirurgen- Kongress  ausgestell- 

1)  Auch  das  von  Kümmell  in  den  Verhandig.  der  deutschen  Gesellsch. 
för  Chir.  1897  Taf.  I,  Fig.  4  mitgeteilte  Coxavarabild,  auf  welchem  der  ganze 
Hals  von  seiner  Basis  an  recht-  oder  sogar  leicht  spitzwinklig  zum  Schaft 
f*teht,  stammt,  wie  ich  durch  gütige  briefliche  Mitteilung  des  Autors  erfahren, 
von  einem  öVsjähr.  Kind.  Zu  einem  ähnlichen  Bild  von  Rosen  heim  (In.- 
Dissert  Würzburg  1897)  bemerkt  die  Krankengeschichte,  dass  der  Fat.  vom 
9.  Jahr  an  schon  gehinkt  habe. 
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ten  Röntgenbild  von  Coxa  vara  aus  der  Hallenser  Klinik.  Ein  ganz 
übereinstimmendes  Bild  habe  ich  schliesslich  in  einer  unter  Wem  her 
gearbeiteten  Giessener  Dissertation  aus  dem  Jahre  1865  gefimden. 
Der  Fall,  welcher  vom  Autor  (Raben au)  als  „Arthrocace  defor- 
mans  bei  einem  jugendlichen  Individuum**  bezeichnet  wird,  trägt  so 
sehr  das  Gepräge  einer  Coxa  vara,  dass  für  mich  kein  Zweifel  an 
der  Diagnose  besteht  (cf.  1.  c.  Fig.  6,  7  und  12). 

Viel  feiner  als  aus  den  Röntgenaufnahmen  vom  Lebenden  treten 
die  beschriebenen  Veränderungen  des  Kopfes  und  Halses  heraus  an 
Skicigrammen  toter  Präparate,  welche  nach  der  kürzlich  von  GochtM 
beschriebenen  Methode  hergestellt  sind,  zu  Tage. 

Das  in  gedachter  Art  gewonnene  Bild  von  einem  unserer  Fälle  (Nr.  4) 
ist  in  Taf.  XII,  Fig.  8  wiedergeben.  Ausser  der  pilzförmigen  Ueberstülpung 
des  Kopfes  nach  unten  sieht  man  namentlich  sehr  deutlich  die  schon  von 
Müller  beschriebene  stark  konvexe  Krümmung  der  Epiphysenlinie  und 
die  dadurch  bedingte  „mondsichelförmige"  Durchschnittsligui-  der  Epi- 
physe,  welche  dem  konvexen  Diaphysenende  „wie  eine  Kappe  aufsitzf. 
Die  Ansatzstelle  des  Lig.  teres  ist  in  Form  einer  Delle  erkennbar.  Fer- 
ner erkennt  man  die  gleichfalls  schon  von  Müller  beschriebene  Ver- 
schiebung des  normaler  Weise  vom  Ada  m'schen  Bogen  gegen  den  oberen 
Umfang  des  Kopfs  hinziehenden  Systems  von  Stützlamellen  gegen  den 
oberen  Halsumfang.  Dagegen  gestattet  das  Präparat  leider  keine  zuver- 
lässigen Schlüsse  über  die  Struktur  des  Knochens  in  den  unteren  dem 
Trochanter  minor  benachbarten  Halspartien,  weil  es  sich  hier  infolge  der 
schrägen  Durchmeisselung  bedeutend  zuschärft ;  auf  diese  Weise  sind  ge- 
rade diejenigen  Teile,  welche  uns  die  Verstärkung  des  Ada  m'schen  Bo- 
gens  zeigen  könnten,  im  Körper  zurückgeblieben. 

Das  Bild  zeigt  in  der  Form  sehr  gute  Uebereinstimmung  mit  der 
Aufnahme  vor  der  Operation.  An  der  Stelle,  wo  letztere  die  kammartige 
Leiste  besitzt,  ist  leider  durch  Splitterung  beim  Meissein  ein  Teil  des 
Knochens  verloren  gegangen,  im  übrigen  Hessen  sich  die  getrennten  Teile 
wieder  tadellos  leimen. 

Im  Fall  Mössner  hat  das  Skiagramm  eine  hochgradige  Atro- 
phie beider  Schenkelköpfe  und  -Hälse  nachgewiesen.  Dieselben 
sind  im  Verhältnis  zum  Schaft  und  Trochanter  viel  zu  klein  und 
namentlich  auch  zu  kurz.  Auch  in  dem  Fall  von  Schulz  (Hoffa) 
erscheint  der  Schenkelkopf  atrophisch.  Beidemal  reicht  der  Be- 
ginn des  Leidens  in  die  Kinderjahre  zurück.  Dies  frühe  Auftreten 
und  der  lange  Bestand  der  Krankheit  in  diesen  Fällen  ist  für  die 
Entwicklung  des  Kopfes   gewiss   nicht    belanglos.     Auch   Kocher 

1)  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen.  Bd.  L 
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findet  an  einzelnen  Stellen  seiner  Schenkelköpfe  atrophische  Prozesse 
und  an  dem  einen  anatomischen  Präparat,  welches  mir  vorliegt,  feh- 
len sie  gleichfalls  nicht.  Hier  haben  sie  namentlich  in  den  hintern 
mitem  Partien  zu  einer  Abflachung  des  Kopfes  (gemessen  von  der 
deutlich  sichtbaren  Epiphysenlinie  zur  Peripherie)  geführt  (cf.  Taf.  XII, 
Fig.  8,  sowie  die  Raben  au  sehe  Durchschnittszeichnung  1.  c.  Fig.  12). 

Zum  grössten  Teil  dürften  diese  atrophischen  Vorgänge  wohl 
sekundärer  Natur  sein,  da  sie,  wie  schon  Kocher  erwähnt,  und 
wie  ich  das  aus  meinem  Präparate  bestätigen  konnte,  gerade  an  den 
Stellen  gefunden  werden,  welche  von  Druck  entlastet  sind  und  wo 
dementsprechend  auch  der  Knorpel  dünn  ist  oder  ganz  fehlt.  Wenn 
in  vielen  Fällen  diese  Atrophie  nicht  zu  einer  in  dem  am  Lebenden 
aufgenommenen  Röntgenbild  erkennbaren  Verkleinerung  oder  Ver- 
änderung der  Form  führt,  so  kann  uns  das  nicht  wundern,  da  es 
sich  ja  meistens  um  einen  relativ  kurzen  Bestand  des  Leidens  han- 
delt, während  in  den  Fällen  aus  früher  Kindheit  die  pathologische 
Funktionsänderung  viele  Jahre  wirksam  war.  Dazu  kommt,  dass  die 
Deutung  der  Formen  nicht  immer  ganz  leicht  ist,  da  im  Röntgen- 
bild, sobald  einmal  die  Epiphysenlinie  verknöchert  ist,  wenigstens 
auf  der  verkrümmten  Seite  die  Grenze  zwischen  Kopf  und  Hals  sich 
oft  nicht  sicher  bestimmen  lässt.  Immerhin  glaube  ich  auch  bei 
mehreren  der  im  Jünglingsalter  entstandenen  Schenkelhalsverbieguu- 
gen  die  Atrophie  des  Kopfes  bezw.  des  Kopfes  und  Halses  aus  dem 
Röntgenbild  herauslesen  zu  dürfen. 

Noch  eines  Befundes  sei  kurz  gedacht.  In  den  meisten  Slda- 
grammen  von  länger  bestehender  einseitiger  Coxa  vara  erscheint 
das  Becken  asymmetrisch  im  Sinne  einer  vermindei-ten 
Querspannung  der  kranken  Seite,  mehrfach  lässt  sich  auch  eine  re- 
lative Verkleinerung  des  ganzen  untern  Beckenteils  (Os  isch.  u.  pub.) 
samt  dem  Foramen  obturatorium  feststellen  (besonders  stark  ausge- 
sprochen in  Fall  14).  Angesichts  der  Thatsache,  dass  die  Abwei- 
chung stets  in  gleichem  Sinne  zum  Ausdruck  kommt,  und  im  Hin- 
bhck  auf  die  Erfahrungen  bei  anderen  Beckenaufhahmen  ist  es  mir 
nicht  wahrscheinlich,  dass  hier  eine  Täuschung  durch  das  Projek- 
tionsverfahren vorliegt.  Es  ist  ja  auch  in  der  That  gar  nicht  un- 
plausibel, dass  unter  dem  Einfluss  der  mangelhaften  Funktion  des 
Beines  auch  am  Becken  sich  Veränderungen  der  Knochenform  ein- 
stellen; ich  erinnere  in  dieser  Richtung  nur  an  das  coxalgische 
Becken  der  geburtshilflichen  Litteratur. 

Es   ist  schon  Eingangs    darauf  hingewiesen   worden,   dass   bei 
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allen  Aufnahmen  auf  eine  möglichst  symmetrische  Stellung  der  Beine 
geachtet  wurde,  um  möglichst  gleiche  Bedingungen  für  die  Projek- 
tion auf  beiden  Seiten  zu  schaffen.  Es  war  in  dieser  Richtung  von 
Interesse  eine  Vorstellung  darüber  zu  gewinnen,  wie  durch  Stellungs- 
änderung die  Projektionsfigur  der  oberen  Femurpartien  beeinflusst 
wird,  um  so  eventuell  aus  dem  Skiagramm  selbst  noch  beurteilen  zu 
können,  welche  Stellung  das  Bein  zur  Zeit  der  Projektion  inne  ge- 
habt und  wie  weit  das  Bild  der  wahren  anatomischen  Form  ent- 
spricht ^).  Zu  diesem  Zweck  habe  ich  eine  Reihe  von  Versuchen  in 
folgender  Weise  angestellt. 

Hinter  einer  Mattscheibe  wnrde  in  einer  Entfernung  von  60  cm  (ent- 
sprechend dem  Abstand  des  Platinreflektors  an  der  Platte  bei  sämtlichen 
Aufnahmen)  eine  kleine  elektrische  Glühlampe  mit  Collimatorlinse  (La- 
ryngoskopische Stimlampe)  aufgestellt;  hinter  der  Platte  wurde  ein  wohl- 
gebildeter, ausgewachsener  Oberschenkelknochen  (von  128°  Neigungswin- 
kel des  Halses)  in  verschiedenen  Stellungen  fixiert  und  dann  die  Um- 
risse des  Schattenbildes  nachgezeichnet.  Ein  Teil  der  Versuchsergebnisse 
ist  in  Fig.  1  zusammengestellt.  In  allen  Versuchen  stand  die  Lampe 
etwa  16 — 17  cm  einwärts  von  der  Trochanterecke  entsprechend  der  hal- 
ben Distantia  intertrochanterica  (da  ja  die  Röntgenlampe  stets  genau  senk- 
recht über  die  Mittellinie  des  Körpers  eingestellt  wurde. 

Eeihe  I  giebt  die  Bilder  bei  normalem  Lampenstand  d.  h.  in  Höhe 
des  Trochanters,  a  bei  Innenrotation,  b  bei  Geradstand,  c  bei  Aussen- 
rotation  des  Femur.  Bei  einwärtsrotiertem  Bein  geht  der  untere  Schen- 
kelhalsrand in  gleichmässigem  Bogen  vom  Kopf  in  den  Schaft  über,  bei 
Geradstand  wird  dieser  Bogen  gegen  den  Schaft  zu  durch  den  als  niedrige 
stumpfe  Spitze  hervortretenden  Troch.  min.  abgeschlossen  und  inAuswärts- 
rotationsstellung  endlich  tritt  der  kleine  Trochanter  noch  stär- 
ker balkonartig  heraus  mit  oberer  rechtwinkliger  Ecke,  unten  bogen- 
förmig begrenzt,  während  gleichzeitig  der  Troch.  major  näher  gegen  den 
Hals  heranrückt.  In  Reihe  II  sind  die  gleichen  Stellungen  wiedergegeben 
bei  10  cm  nach  oben  (gegen  den  Kopf  des  Patienten  zu)  verschobener 
Lampe,  in  Reihe  III  bei  ebenso  grosser  Verschiebung  nach  abwärts.  Die 
Verschiebung  nach  oben  wirkt  verkürzend  auf  den  Troch.  "major  und 
beim  Geradstand  und  noch  mehr  bei  Aussenrotation  im  Sinne  einer  Ver- 
längerung des  unteren  Schenkelhalsbogens  und  einer  Streckung  des  Nei- 
gungswinkels. Auf  diese  AVeise  d.  h.  durch  einen  unbeabsichtigten  Hoch- 
stand der  Lampe  könnte  man  sich  den  abnorm  flachen  Neigungswinkel  in 
Bild  1  (145^)  zu  Stande   gekommen  denken,  immerhin  muss  man  dabei 

1)  Vergl.  dazu  auch  die  Warnung  K  ö  n  i  g's  vor  übereilter  Deutung  von 
Röntgenbildern  gerade  des  Schenkelhalses.  Diskussion  zu  dem  Vortrag  von 
T  h  i  0  ni.    Verhandig.  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chir.  1897.  I.  p.  68. 
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im  Auge  behalten,  dass  Lauenstein  an  Präparaten  Schenkelhalswin- 
kel bis  zu  146®  direkt  gemessen  hat.    Gerade  entgegengesetzt  wirkt  die 

Fig.  1. 


Verschiebung  der  Lampe  nach  unten,  der  Trochanter  major  w^ächst  in 
die  Höhe,  während  die  untere  Schenkelhalskante  kürzer  wird  und  sich 
stärker  krümmt.  Bei  all  den  bisher  geschilderten  Formen  (a — i)  liegt 
der  Schenkelschaft  in  einer  zur  Platte  parallelen  Ebene ;  in  Reihe  4  sind 
die  Wirkungen  angedeutet,  welche  die  Aenderung  dieses  Verhältnisses 
bei  Normalstand  der  Lampe  ausübt.  Bei  k  ist  der  Femur  (in  Gerad- 
stand) nur  10®  gegen  die  Platte  geneigt,  so  dass  das  obere  En^e  sich 
von  derselben  entfernt,  also  entsprechend  einer  Flexion  im  Hüftgelenk 
des  auf  dem  Bauche  liegenden  Patienten,  die  Wirkung  ist  die  gleiche, 
als  ob  man  bei  autliegendem  Schenkelschaft  die  Lampe  höher  gerückt 
hätte  (U,  e).     1    zeigt  die   entgegengesetzte  Stellung,   Entfernung   des 
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Knieendes  von  der  Platte, .  Hyperextension  von  10®,  das  Bild  ähnelt  dem 
bei  Tiefstand  der  Lampe  erhaltenen  (III,  h).  Damit  sind  die  Verschieden- 
heiten in  der  Stellung  der  Lampe  und  der  Extremität,  welche  praktisch 
in  Frage  kommen^),  in  ihrem  Finfluss  auf  das  Projektionsresultat  ge- 
kennzeichnet. Die  Unterschiede  sind  nicht  sehr  bedeutend,  keinesfalls 
aber  entstehen  Bilder,  welche  zur  Annahme  einer  Schenkelhalsverbiegung 
veranlassen  könnten.  Nur  wenn  man  den  Schenkelschaft  bei  gleichzeiti- 
ger Aussenrotation  sehr  stark  im  Sinne  einer  Hyperextension  (45®)  gegen 
die  Platte  neigt,  resultiert  eine  solche  Verkürzung  und  Krümmung  der 
unteren  Schenkelhalslinie,  dass  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  unseren 
Coxavarabildern  entsteht  (IV,  m).  Das  ist  aber  eine  fehlerhafte  Stellung, 
welche  bei  der  praktischen  Ausführung  der  Aufnahme  gar  nicht  vor- 
kommt. Denkbar  wäre  sie  höchstens  in  einem  Falle,  wo  eine  mit  starker 
winkliger  Knickung  (Spitze  des  Winkels  nach  hinten)  geheilte  Fraktur 
des  Schenkelschaftes  vorläge. 

Aus  diesen  Experimenten  im  Verein  mit  den  an  gesunden  Hüft- 
gelenken erzielten  Durchleuchtungsresultaten  glaube  ich  den  Schluss 
ziehen  zu  dürfen,  dass  bei  genauer  Einstellung  der  Lampe  nach  den 
Eingangs  dargelegten  Grundsätzen  die  Itöntgenphotographie  recht 
zuverlässige  Auskunft  über  die  Form  des  oberen  Femurendes  zu 
geben  vermag^). 

An  dieser  Stelle  sei  nochmals  betont,  dass  bei  Aufnahme  in 
Kückenlage  die  Deutung  der  Projektionsbilder  erheblich  kompli- 
cierter  wird. 

Im  Vorstehenden  glaube  ich  die  hohe  Bedeutung,  welche  dem 
Röntgenverfahren  für  die  Diagnose  der  Coxa  vara  im  Einzelfall  so- 
wohl als  für  die  Erkenntnis  des  Leidens  im  Allgemeinen  zukommt, 
hinreichend  gewürdigt  zu  haben.  Die  Erfahrungen,  welche  wir  bei 
Gelegenheit  unserer  Untersuchungen  an  den  mitgeteilten  und  andern, 
nicht  in  den  Rahmen  dieser  Arbeit  gehörigen  Fälle  gemacht  haben, 
berechtigen  uns  aber  weiter  zu  der  Hoffnung,  dass  es  den  neuen 
Strahlen  vorbehalten  sein  wird,  zur  Aufklärung  so  mancher  bisher  noch 
rätselhafter  Fragen  in  der  Pathologie  des  Hüftgelenks  beizutragen.  — 

Ueber  das  klinische  Krankheitsbild  der  obigen  durch 
das  Skiagramm  als  Coxa  vara  bestätigten  Fälle  mögen  einige  kurze 

1)  Das  trifft  auch  zu  für  Patient<?n  mit  starker  Flexionskontraktur,  da 
diese  beim  Liegen  auf  der  Platte  in  Bauchlage  durch  Lendenlordose  aus- 
geglichen werden  mu88. 

2)  In  welch  hohem  Masse  dies  speziell  auch  für  die  Coxa  vara  zutriflFt, 
erhellt  am  besten  daraus,  dass  die  Schlüsse,  welche  ich  aus  meinen  Röntgo- 
grammen  gezogen,  in  den  Präparaten  von  M  a  y  d  1  »und  Nasse  ihre  volle 
Bestätigung  fanden. 
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Bemerkungen  genügen.  Die  Anamnese  sowohl  als  die  Erscheinungen 
harmonieren  überall  durchaus  mit  dem,  was  aus  den  früheren  Schil- 
derungen als  typisch  bekannt  ist.  Die  Patienten  gehören  in  die  von 
uns  früher  als  Gruppe  II  („Trochanter hochstand  mit  vorwiegender 
Aussenrotation**)  zusammengefasste  Kategorie.  Fast  immer  handelte 
es  sich  um  Coxa  vara  adolescentium ,  nur  einmal  (Fall  5)  um  Coxa 
vara  infantum. 

Schon  früher  (l.  c.  p.  269)  wurde  auf  das  in  ätiologischer  Hinsicht 
interessante  Zusammenvorkommen  der  Coxa  vara  mit  anderen 
Belastungsdeformitäten  hingewiesen.  Auch  unter  den  gegen- 
wärtigen Beobachtungen  finden  wir  zweimal  (Fall  1  und  5)  die  ein- 
resp.  doppelseitige  Schenkelhalsverbiegung  kompliciert  mit  doppel- 
seitigem Genu  valgum  und  PlattfUssen  desgleichen  konstatiert  man 
beim  Pat.  Weser  (Fall  3)  an  demselben  Femur,  dessen  Hals  ver- 
krümmt ist,  unten  eine  Verbiegung  im  Sinne  des  Genu  valgum  und 
bei  Fall  14,  welcher  bei  der  Untersuchung  im  Jahr  1894  nur  einen 
leichten  Grad  von  Fes  valgns  links  aufwies,  haben  sich  neuerdings 
auf  beiden  Seiten  Plattftisse  mit  hochgradiger  Tarsalgie  entwickelt. 
Auch  in  den  Fällen  6,  8,  10  finden  wir  Plattfüsse  notiert. 

Einen  Punkt  aus  dem  Symptomenkomplex  der  Coxa  vara  möchte 
ich  hier  zu  einer  kurzen  Besprechung  herausgreifen.  Kocher  findet 
es  ^auffällig,  dass  ich  auf  die  Streckstellung  so  wenig  Wert  lege", 
f,  Gerade  dass  in  dieser  Stellung,  schreibt  er,  die  zu  lange  und  starke 
Belastung  stattfindet,  ist  meiner  Auffassung  nach  entscheidend  für 
die  Entwicklung  unseres  Typus  der  Coxa  vara,  auf  welchen  der  ge- 
wählte Name  einzig  völlig  passt."  Ich  gebe  zu,  dass  ich  diesem 
Symptom  nicht  die  Bedeutung  beigelegt  habe  wie  Kocher,  wenn 
schon  ich  unter  meinen  früheren  Fällen  verschiedene  mit  mehr  weni- 
ger ausgesprochener  Flexionsbehinderung  gesehen  habe,  auch  konnte 
ich  die  von  Kocher  betonte  Hyperextension,  auf  welche  ich  früher 
nicht  geachtet,  seither  in  mehreren  Fällen  bestätigen.  Dagegen 
kann  ich  nicht  zugeben,  dass  die  Streckung  bezw.  die  Flexionsbe- 
hinderong  notwendig  zum  Bilde  der  Coxa  vara  gehört.  Es  ist  gar 
nicht  so  selten,  dass  man  leichte  Flexionskontrakturen  bei  voll- 
kommen sicheren  Fällen  von  statischer  Coxa  vara  sieht,  ich  habe 
sie  mehrfach  beobachtet,  teils  neben  starker  Flexionsbehinderung, 
teils  ohne  solche ;  desgl.  erwähnt  sie  M  a  y  d  1  bei  einem  der  Patienten, 
bei  dem  er  nachher  die  Resektion  ausführte  und  auch  in  K  o  c  h  e  r's 
erster  Krankengeschichte  ist  eine  leichte  Flexionsstellung  des  linken 
Beins  notiert.     In  der  Mehrzahl  der  Fälle  meiner  2.  Gruppe  ist  die 
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Flexion  nur  scheinbar  stark  gehemmt  und  wird  sofort  wenigstens 
teilweise  frei,  sobald  man  das  Bein  gleichzeitig  stark  auswärtsrotiert 
(1.  c.  pag.  257).  Die  Möglichkeit  der  Flexion  bei 
gleichzeitiger  Auss  enro  t  ation  möchte  ich  gerade- 
zu als  eines  der  prägnantesten  Symptome  jener 
Fälle  von  Coxa  vara  (Gruppe  11)  bezeichnen,  welche 
überhaupt  eine  nennenswerte  Beweglichkeit  im 
Hüftgelenk  noch  besitzen.  In  den  Fällen  mit  sehr  star- 
ker Rückwärtsbiegung  des  Kopfes  aber  (s.  Kocher  1.  c.  Fig.  7 
und  8)  genügt  schon,  wie  ich  mich  durch  Versuche  am  Modell  (1. 
c.  pag.  282)  überzeugt,  diese  allein  um  die  Flexion  aufzuheben,  ohne 
dass  wir  die  Torsion  des  Halses  zur  Erklärung  herbeizuziehen  brau- 
chen, weil  dann  auch  bei  stärkster  Aussenrotation  keine  für  die  Fle- 
xion verwertbare  Gelenkfläche  mehr  nach  vorne  aus  der  Pfanne  her- 
austritt. Uebrigens  spielt  gerade  bei  der  Flexionsbehinderung  viel- 
fach die  aktive  Muskelspannung  eine  wesentliche  Rolle.  In  diesem 
Sinn  hat  sich  neuerdings  auch  Kraske  gegen  Kocher's  Erklä- 
rung ausgesprochen,  mit  dem  Hinweis,  dass  bei  mehreren  seiner  Pa- 
tienten, welche  das  Symptom  zeigten,  in  Narkose  die  Beugung  frei 
wurde.  Auch  Petersen  machte  die  gleiche  Beobachtung.  Das- 
selbe haben  wir  bei  den  Patienten  Weser  und  Barth  gesehen,  wäh- 
rend Müller  schon  in  seinem  ersten  Fall  den  gleichen  Befund  er- 
hob. In  anderen  Fällen  wurde  der  gleiche  Effekt  durch  eine  nur 
wenige  Tage  ausgeübte  Gewichtsextension  erzielt ;  dass  die  Flexions- 
hemmung sogar  spontan  zurückgehen  kann,  werden  wir  später  zeigen. 

Frei  bis  zum  rechten  Winkel  war  die  Flexion  (unter  Aussen- 
rotation) auch  in  dem  Falle  (4),  von  dem  mir  das  anatomische  Prä- 
parat zur  Verfügung  steht,  welches  die  absolute  Gewähr  bietet,  dass 
es  sich  hier  wirklich  um  eine  reine  statische  Schenkelhalsverbiegung 
gehandelt  hat.  Uebrigens  konnte  ich  mich  an  diesem  Präparat  von 
einer  Torsion  des  Schenkelhalses  nicht  überzeugen,  während  Ab- 
und  RUckwärtskrümmung  sehr  stark  ausgesprochen  sind.  Dagegen 
bilden  die  früher  erwähnten  Präparate  von  Nasse  schöne  Beispiele 
für  die  Kocher'sche  Torsionskrümmung. 

Uebrigens  hat  es  durchaus  den  Anschein,  als  ob  die  Vermeh- 
rung des  anatomischen  Beobachtungsmaterials  bestimmt  sei,  auch 
unsere  Anschauungen  über  die  Variabilität  der  Verkrümmungen  im 
einzelnen  Fall  wesentlich  zu  erweitern.  So  beschreibt  z.  B.  May  dl 
an  einem  seiner  Präparate  eine  doppelte  Krümmung  der  Vorderfläche 
des  Schenkelhalses    in   sagittaler   Richtung   (im   medialen   Teil   mit 
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vorderer  Konkavität,  im  lateralen  mit  vorderer  Konvexität)  n.  Lanen- 
stein*)  hat  vor  kurzem  über  eine  starke  Rückwärtsbiegung  des 
Kopfteils  bei  einem  Schenkelhals winkel  von  151^  berichtet.  Dieser 
letztere  Befund  bietet  vielleicht  den  Schlüssel  zur  Erklärung  eines 
in  meiner  früheren  Beobachtungsreihe  einzig  dastehenden  Falles,  den 
ich  damals  als  „Coxa  valga**  bezeichnen  zu  müssen  glaubte  (Fall  9 
der  früheren  Mitteilung  Beitr.  Bd.  XII.  S.  260  u.  270). 

Ein  sehr  prägnantes  Symptom  ausgebildeter  Coxa  vara,  die 
Ueberkreuzung  der  Beine  bei  Flexion  des  kranken  Beins 
in  Hüfte  und  Knie  habe  ich  zusammen  mit  einigen  andern  auf  der 
gleichen  Ursache  beruhenden  Funktionsstörungen  a.  a.  0.  pag.  257 
bis  258  genau  beschrieben  und  als  Folge  der  zwangsweisen  Aussen- 
rotation  erklärt.  Ich  sehe  mich  genötigt,  das  ausdrücklich  hervor- 
zuheben, weil  im  Anschluss  an  ein  Referat  Lauensteins  im  Cen- 
tral blatt  f.  Chir.  (1896,  pag.  630)  Ogston^)  als  der  erste  bezeich- 
net wurde,  der  auf  das  Symptom  aufmerksam  gemacht  habe^).  Die 
Annahme  von  Veränderungen  des  Kopfes  oder  der  Pfanne,  durch 
welche  Ogston  das  Symptom  zu  erklären  sucht,  ist  vollkommen 
überflüssig,  die  Rückwärtsbiegung  des  Schenkelhalses  ist  für  sich 
allein  im  Stande,  jene  auf  den  ersten  Anblick  überraschende  Er- 
scheinung veratändlich  zu  machen,  wie  das  auch  meine  früheren  Un- 
tersuchungen am  Coxavaramodell  (1,  c.  pag.  282)  dargethan  haben. 
In  der  That  zeigte  auch  in  unserem  Fall  4,  welcher  das  Symptom 
sehr  ausgesprochen   darbot,    der   resecierte   Kopf  keine  Deformation. 

Der  von  Ogston  zur  Bestimmung  des  Trocli  anter  Standes  em- 
pfohlenen B  r  y  a  n  t' sehen  Messung  kann  ich  den  Vorzug  grösserer 
Zuverlässigkeit  und  Exaktheit  gegenüber  der  bei  uns  üblichen  nach 
der  Roser-Nelato n* sehen  Linie  nicht  zugestehen. 

Die  Methode  besteht  darin,  dass  bei  horizontaler  Rückenlage  des 
Patienten  von  der  Spina  a.  s.  ein  Lot  (SP  in  Fig.  2)  auf  die  Unterlage 
gefällt  wird.  Auf  die  so  erhaltene  Linie  wird  von  der  Trochanterspitze 
aus  wiederum  ein  Lot  gefällt  (AP)  und  nun  soll  unter  normalen  Verhält- 
nissen der  gefundene  Punkt  P  die  Spitze  eines  rechtwinklig  gleichschenk- 
ligen Dreiecks  bilden,  dessen  Hypotenuse  durch  die  Verbindung  der  Spina 
mit  der  Trochanterspitze  hergestellt  wird.     Fällt  das  Dreieck   ungleich- 

1)  Münchener  med.  Wochenschr.  1897.  Nr.  51. 

2)  Practitioner  1896  AprU. 

3)Borchard.  Centralbl.  für  Chir.  1897.  p.  693.  Herr  Kollege  B.  hatte 
die  Liebenswürdigkeit,  seinen  Irrtum  im  Centralbl.  1897  pag.  808  zu  berich- 
tigen, wofür  ich  ihm  an  dieser  Stelle  bestens  danke. 
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schenklig  aus,   so   soll  die  Verkürzung   der  Seite   AP  den  Troehanter- 
hochstand  ausdrücken. 

In  dieser  Form  angewandt  mnss  die  Bryant'scbe  Methode  zu  den 
scliwersten  Irrtümern  füliren;  denn  eine  einfache  geometrische  Ueberle- 
gung  zeigt  uns,  dass  die  Entstehung  des  geforderten  rechtwinklig  gleich- 
schenkligen Dreiecks  überhaupt  nur  in  dem  einen  Fall  m()glich  ist,  wenn 
die  Verbindungslinie  von  Spina  und  Trochanterspitze  mit  der  hoiizon- 
talen  Unterlage  einen  Winkel  von  genau  45®  bildet.  Jede  auch  noch  so 
geringe  Aenderung  der  Beckenneigung  (Vermehrung  zur  Ausgleichung 
einer  Flexionskon traktur  oder  Verminderung  bei  Hj^perextension  der 
Hüfte)  muss  das  Verhältnis  der  Katheten  zu  einander  verschieben.  In 
Fig.  2  habe   ich   den  Einfluss   der  Beckenneigung   auf  die  Gestalt   des 

Fig.  2. 


Bry aufsehen  Dreiecks  schematisch  darzustellen  versucht  (um  die  Zeich- 
nung nicht  zu  komplicieren  habe  ich  als  normalen  Trochanterstand  die 
Mitte  des  Acetabulums  (A)  angenommen).  1  und  II  zeigt,  wie  mit  zu- 
nehmender Beckenneigung  die  Seite  a  des  Dreiecks  sich  verkürzt,  wäh- 
rend die  Seite  b  stetig  wächst,  trotzdem  der  Trochanter  nicht  von  seiner 
Stelle  rückt.  Fig.  III  endlich  soll  daithun,  dass,  wofern  nur  die  Verbin- 
dungslinie zwischen  Spina  und  Trochanter  (ST)  zur  Unterlage  einen 
Winkel  von  45°  bildet,  das  Dreieck  gleichschenklig  wird,  auch  wenn  der 
Trochanter  viel  zu  hoch  steht.  Man  kann  also,  wenn  man  sich  aufsein 
gleichschenkliges  Dreieck  verlässt,  einen  recht  erheblichen  Trochanter- 
hochstand  sehr  w^ohl  übersehen.  Thatsächlich  kommen  aber  sehr  bedeutende 
Verschiedenheiten  in  der  Beckenneigung  nach  der  einen  Seite  (Flexions- 
kontraktur)  sowohl,  wie  nach  der  andern  (Hyperextension)  bei  der  Coxa 
vara  zur  Beobachtung.  Wenn  man  also  die  Methode  überhaupt  anwen- 
den will,  so  darf  es  nur  geschehen  in  der  Weise,  dass  die  Länge  der 
korrespondierenden  Linien  auf  beiden  Seiten  verglichen  wird,  ohne  Rück- 
sicht darauf,  ob  die  gefundenen  Dreiecke  gleichschenklig  sind  oder  nichts 
Für  doppelseitige  Erkrankungen  ist  demnach  das  Verfahren  eo  ipso  un- 
brauchbar, bei  einseitiger  wird  das  Resultat  durch  die  mögliche  schräge 
Beckenlage  gefährdet.  Dass  schliesslich  die  bei  Coxa  vara  so  häutigen 
Rotationsanomalien  für  die  B  r  y  a  n  t '  sehe  Messung  ganz  unberechenbare 
Fehlerquellen  in  sich  schliessen,  braucht  nur  angedeutet  zu  werden.    Die 
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für  die  Messung:  verwerteten  Griissen  sind,  ganz  im  Allg;emeinen  fcesagt, 
von  viel  zu  vielen,  teilweise  nicht  leiclit  gleichzeitig  kontrollierbaren  lie- 
dingnngen  abhängig,  als  dass  man  in  die  Exaktheit  des  Resultates  grosses 
Vertrauen  setzen  könnte. 

Eine  hervorragende  Stelle  in  der  Diskussion  nimmt  heute  die 
operative  Therapie  der  Coxa  vara  ein.  Der  Resektion  und  der 
von  mir  für  Ausnahmsfälle  theoretisch  empfohlenen  Osteotomia  sub- 
trochanterica  sind  neue  Vorschläge  gegenübergestellt  worden,  in  erster 
Linie  die  Eeilresek tion  aus  dem  Schenkelhals  von  Kras- 
ke'),  sodann  die  lineare  Osteotomie  des  Halses  von  Bü- 
dinger')  und  die  schräge  resp.  die  gabelförmige  Osteotomie 
im  Gebiet  des  Trochanter  maior  oder  dicht  unter  ihm  von  Lauen- 
stein ^).  Letztere  bezweckt  hauptsächlich  eine  genaue  Adaption  der 
Enochenflächen  nach  Beseitigung  der  Adduktionskrümmung,  nimmt 
aber  meines  Erachtens  zu  wenig  Rücksicht  auf  die  zuweilen  sehr 
hochgradige  Aussenrotation.  Unstreitig  hat  Eraske's  Idee  etwas 
ausserordentlich  Bestechendes;  durch  die  Ausmeisselung  des  Keils 
mit  vorderer  oberer  Basis  werden  die  beiden  Hauptkrümmungen 
scheinbar  in  der  rationellsten  Weise  angegrifTen.  Kraske  selbst  ist 
auch  mit  seinen  Resultaten  sehr  zufrieden,  ebenso  Petersen*),  ob- 
gleich in  seinem  Fall  der  Verlauf  durch  eine  Fraktur  des  Callus  in 
der  10.  VFoche  gestört  wurde. 

In  der  Br  uns 'sehen  Klinik  wurden  im  Laufe  des  Jahres  1896 
gleichfalls  zwei  Operationen  nach  Kraske  ausgeführt,  die  uns  ver- 
anlassen, zu  der  Frage  Stellung  zu  nehmen. 

Im  ersten  (Fall  3,  Op.  1.  VIll.  96)  war  der  Verlauf  ein  absolut 
glatter;  das  Endresultat  wurde  am  19.  111.  97  kontrolliert.  Die  vorder 
(Operation  steife  Hüfte  (in  Narkose  war  Flexion  frei)  ist  gleich  steif  ge- 
blieben, dagegen  ist  die  starke  Auswärtsrotation  und  die  Adduktion  korri- 
jriert;  das  Hinken  und  die  subjektiven  Beschwerden  sind  verschwunden. 
Der  Patient  ist  mit  dem  Erfolg  ausserordentlich  zufrieden  und  so  haben 
auch  wir  keinen  Grund  unzufrieden  zu  sein.  Und  doch  hätten  wir  das 
gleiche  auch  mit  der  Osteotomia  subtrochanterica,  also  mit  viel  einfacheren 
Mitteln  erreichen  können,  die  ganze  Besserung  beruht  in  diesem  Fall  auf 
der  Korrektion  der  Stellung,  da  die  Beweglichkeit  fehlt. 

Das  Skiagramm  Fig.  7  in  Fall  3  zeigt  insofern  ein  sehr  gutes  Form- 
resnltat,    als  die  Osteotoraiestelle  überhaupt  nicht  mehr  zu  erkennen  ist. 

1)  Centralblatt  für  Chir.  1896.  Nr.  6. 

2)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1896.  Nr.  32. 

3)  Centralblatt  für  Chir.  1896.  Nr.  26.    Referat  über  0  g  s  t  o  n. 

4)  Starke.  Operative  Behandlung  der  Coxa  vara.  In.-Di8s.  Kiel  1896. 
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Dagegen  ist  die  untere  Schenkelhalskante  immer  noch  etwas  verkürzt,  der 
Troch.  minor  dem  Becken  genähert,  und  neu  hinzugekommen  ist  als  Effekt 
der  Keilexcision  eine  nicht  unbeträchtliche  Verkürzung  des  oberen  Schen- 
kelhalskontours. 

Im  zweiten  Fall  (4)  war  der  Verlauf  ein  sehr  ungünstiger,  insofern 
ausgehend  von  einer  Fasciennekrose  sich  eine  Tiefeneiterung  entwickelte, 
welche  das  Hüftgelenk  ergriff  und  zur  Entfernung  des  Kopfes  führte. 
Nachdem  der  Patient  durch  wiederholte  Komplikationen  monatelang  in 
Lebensgefahr  geschwebt,  konnte  er  schliesslich  doch  noch  „geheilt"  ent- 
lassen werden  (8  Mon.  p.  op.),  befindet  sich  aber  heute  (V*  Jahre  nach 
der  Operation)  um  ein  gut  Teil  schlechter  als  vorher. 

Die  Gefahren  der  Kraske 'sehen  Operation  sind  also  (wie  üb- 
rigens inzwischen  auch  von  Nasse  bestätigt  wurde)  keineswegs  zu 
unterschätzen  und  mahnen  zur  Vorsicht  in  der  Stellung  der  Indi- 
kation zum  operativen  Eingriff.  Die  genaue  Präzision  dieser  letzteren 
erscheint  mir  wichtig  genug,  um  in  einem  besonderen  Kapitel  auf 
dieselbe  zurückzukommen.  Vorher  sei  es  mir  jedoch  gestattet,  auf 
die  wertvollen  Anhaltspunkte  hinzuweisen,  welche  uns  die  Röntgen- 
bilder liefern  für  die  Entscheidung  der  Frage,  wie  ein  eventueller 
Eingriff  im  Einzelfall  sich  zu  gestalten  hätte. 

In  Fall  5  und  14,  welche  beide  nach  den  klinischen  Symptomen 
für  die  Kraske'sche  Operation  nicht  ungeeignet  erschienen,  genügt 
ein  Blick  auf  das  Durchleuchtungsergebnis,  um  uns  von  der  abso- 
luten Unausführbarkeit  derselben  zu  überzeugen.  Die  Schenkelhälse 
sind  in  toto  viel  zu  kurz,  um  die  Entfernung  eines  Keils  zu  gestatten. 

In  den  andern  Fällen  ist  es  die  Kürze  und  Einrollung  der 
untern  Schenkelhalskante,  welche  zu  Bedenken  Anlass  giebt  Wir 
sehen  auf  Fig.  7,  dass  die  Operation,  ohne  eine  ausreichende  Streckung 
der  Unterseite  des  Halses  zu  bewirken,  eine  Verkürzung  der  obem 
herbeigeführt  hat,  und  das  hätten  wir,  nach  unsem  Bildern  zu  ur- 
teilen, bei  der  Mehrzahl  der  Fälle  zu  erwarten. 

In  der  Verkürzung  und  Einrollung  der  untern  hintern  Halspartie 
ist  aber  auch  noch  eine  besondere  Gefahr  begründet,  nämlich  die 
der  Gelenkverletzung  bei  der  Operation.  Für  den  vordem 
obern  Umfang,  wo  die  Basis  des  Keils  hinfällt,  hat  Kraske  die 
Grundlosigkeit  derartiger  Befürchtungen  wenigstens  für  einen  Teil 
der  Fälle  nachgewiesen  und  Petersen 's  und  unsere  Fälle  können 
ihm  als  Bestätigung  dienen.  Viel  eher  riskiert  man  hinten  unten, 
wo  der  Schenkelhals  so  kurz  und  der  Kopf  bis  zur  Berührung  mit 
dem  Trochanter  minor  umgestülpt  sein  kann,  mit  dem  Meissel  direkt 
in  die  Gelenkhöhle   durchzukommen,   oder,    wenn   man   nicht   ganz 
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durchmeisselt,  beim  Einbrechen  der  hintern  Corticalis  das  Gelenk  zu 
eröffnen.  Auf  letztere  Art  kam,  wie  sich  an  dem  herausgenommenen 
Kopf  ergab,  in  unserem  Fall  die  Gelenkverletzung  zu  stände;  ein 
Stück  vom  Rande  des  Kopfes  war  zudem  noch  für  sich  abgebrochen. 
Erhöht  wird  die  Gefahr  noch  dadurch,  dass  bei  hochgradiger  Rück- 
wärtskrümmung des  Halses  die  Beurteilung  der  Meisselrichtung  im 
höchsten  Grade  erschwert  und  unsicher  ist,  so  dass  es  einem  pas- 
sieren kann,  dass  man  gegen  den  nach  hinten  umgelegten  Kopf  zu 
meisselt,  selbst  wenn  man  vorne  ausserhalb  der  Linea  intratroch« 
begonnen  hat. 

Geht  man  aus  ^on  der  Verkürzung  des  untern  Schenkelhals- 
randes als  einem  Hauptcharakterzug  der  Coxa  vara,  so  erscheint  die 
lineare  Osteotomie  des  Schenkelhalses  rationeller  als  K r a s k e 's 
Keilresektion.  Bei  ihr  entsteht  zunächst  an  der  konkaven  Seite  ein 
klaöender  Spalt,  und  durch  dessen  Ausfüllung  mit  Knochenmasse 
eine  Streckung  der  Kurve.  Zur  Erreichung  dieses  Zweckes  ist  es 
übrigens  nicht  einmal  notwendig,  dass  die  Osteotomie  im  Schenkel- 
hals verläuft;  ihr  laterales  Ende  kann  auch  im  Trochanter  maior, 
ja  sogar  unter  ihm  liegen,  Bedingung  ist  nur,  dass  sie  oberhalb  des 
Trochanter  minor  verläuft,  also  den  Hals  von  diesem  ab- 
trennt. Zweckmässig  erscheint  es  mir  dabei,  den  sehnig-periostalen 
üeberzug  an  der  Aussenseite  des  Trochanter  maior  nicht  zu  durch- 
trennen, um  an  der  Stelle,  wo  die  auseinanderklaffenden  Knochen- 
stücke in  Kontakt  bleiben  sollen,  eine  Verbindungsbrücke  zu  haben, 
welche  zudem  noch  den  Vorteil  bietet,  dass  die  Wirkung  der  Ex- 
tension am  untern  Fragment  direkt  sich  auf  das  obere  überträgt  und 
die  Trochanterpartie  herunterzuholen  strebt.  Diese  „Osteotomia 
intertrochanterica"  dürfte  sogar  den  Vorzug  verdienen  vor  der 
des  Halses  schon  um  deswillen,  weil  sie  dem  Gelenk  ferner  bleibt, 
mit  dem  sie  nur  an  einem  Punkt,  am  Trochanter  minor  (bei  starker 
Annäherung  des  Kopfes)  in  Kollision  kommen  kann,  während  man 
bei  der  Halsosteotomie  mit  der  Gelenkeröffnung  an  der  ganzen  Rück- 
seite des  Collums  in  solchen  Fällen  zu  rechnen  hat.  Sodann  schafft 
sie  offenbar  günstigere  Heilungsbedingungen,  indem  sie  einen  von 
Büdinger  selbst  hervorgehobenen  Nachteil  seiner  Methode  (der 
nach  Nasse 's  Erfahrungen  auch  dem  Kraske 'sehen  Verfahren 
anhaftet),  das  Hinaufgleiten  des  peripheren  Knochenstückes  am  cen- 
tralen, sicher  vermeidet.  Am  leichtesten  dürfte  sich  der  angestrebte 
Zweck  erreichen  lassen,  wenn  man  die  Durchtrennung  des  Knochens 
mit  Hilfe  der  G  i  gl i 'sehen  Drahtsäge   von    innen   nach   aussen    be- 

Deitrüge  zur  klin.  Cliirurgip.     XXI.  2.  21 
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werkstelligt.  So  ist  auch  am  ehesten  eine  Verletzung  des  Gelenkes 
selbst  bei  stark  herabgetretenem  Kopf  zu  umgehen;  jedenfalls  aber 
bietet  die  Methode  eine  sichere  Gewähr  dafür,  dass  wir  nicht  eine 
Zersplitterung  des  Knochens  bis  ins  Gelenk  hinein,  welche  in  meinem 
und  Nasse's  Fall  eine  so  unheilvolle  Rolle  gespielt,  zu  fürchten 
haben;  eine  Verletzung  des  Gelenkes  wäre  also  viel  weniger  bedeu- 
tungsvoll, als  sie  bei  Anwendung  des  Meisseis  wiederholt  geworden  ist. 
Einen  wesentlichen  praktischen  Nutzen  der  Röntgenphotographie 
glaube  ich  nun  darin  erblicken  zu  dürfen,  dass  sie  uns  eine  Hand- 
habe bietet  für  die  annähernde  Vorausberechnung  des  anato- 
mischen Effekts  einer  geplanten  Knochenoperation.  Wir  brauchen 
nur  den  betreffenden  Femur  aus  der  Kopie  herauszuschneiden,  an 
der  für  die  Osteotomie  in  Aussicht  genommenen  Stelle  zu  durch- 
trennen und  dann  den  Versuch  der  Korrektion  zu  machen.    In  Fig.  3 

Ficr.  3. 


Osteot. 
subtr. 
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habe  ich  das  fiii*  die  Fälle  4,  14  und  5  durchgeführt.  Der  Vergleich 
dieser  Bilder  spricht  entschieden  zu  Gunsten  der  linearen  Osteo- 
tomien über  dem  Trochanter  minor ,  deren  EflFekt  einer  Wieder- 
herstellung normaler  anatomischer  Verhältnisse  viel  näher  kommt, 
als  das,  was  die  Keilresektion  ergiebt,  die  eine  wirkliche  Korrektion 
der  Deformität  wenigstens  in  den  hochgradigen  Fällen,  welche  für 
die  Operation  allein  in  Frage  kommen  können,  nicht  zu  leisten  ver- 
mag, weil  sie,  wenn  wirklich  eine  genaue  Adaption  der  Meisselflächen 
erzielt  wird,  gerade  das  Hauptübel,  die  Verkürzung  der  untern  und 
hintern  Partien  des  Schenkelhalses  nicht  beeinflusst.  Verzichtet  man 
aber  auf  die  Anpassung  der  Knochenflächen  (wozu  man,  wie  Nasse 
erfahren  hat,  unter  Umständen  gezwungen  sein  kann),  dann  geht 
damit  der  einzige  Vorzug,  den  man  der  Keilosteotomie  vor  der  li- 
nearen zuschreiben  kann,  verloren,  und  es  bleiben  nur  die  Nachteile 
der  grösseren  Kompliciertheit  und  Gefährlichkeit  des  Eingriffs  und 
eventuell  einer  unerwünschten  Verkürzung  des  Schenkelhalses  übrig. 

Im  Sinn  einer  Verbesserung  des  Resultates  fällt  für  alle  drei 
Methoden  der  Osteotomie  über  dem  kleinen  Trochanter  der  Umstand 
in  die  Wagschale,  welclun*  sich  im  Bilde  nicht  wohl  zum  Ausdruck 
bringen  lüsst,  dass  nämlich  durch  die  Korrektion  der  Aussenrotution 
des  Trochanter  minor  wieder  nach  hinten  tritt  und  sich  so  vom 
Hecken  entfernt. 

Auf  einen  Vorteil,  den  uns  das  Skiagramm  für  die  Ausführunji; 
d<fr  Osteotomie  gewährt,  sei  ferner  noch  hingewiesen.  Wir  können 
:ini  Bilde  ausmessen,  wie  weit  unterhalb  der  Spitze  des  grossen  Tro- 
chanter die  obere  Grenze  des  kleinen  sich  befindet  und  sind  dadurch 
ia  den  Stand  gesetzt,  die  Stelle,  an  der  die  Herumführung  der  Draht- 
sage bezw.  die  Durchtrennung  des  Schenkelschaftes  zu  geschehen 
hat,  genau  zu  bestimmen. 

Dass  schliesslich  auch  auf  die  Frage  der  Resektion  das  Ergeb- 
nis der  Rxjntgographie  einen  entscheidenden  Einfluss  haben  kann, 
leuchtet  ein,  wenn  wir  bedenken,  dass  sie  uns  in  besonders  schweren 
Fällen  über  das  Vorhandensein  vorgeschrittener  sekundärer  Deforma- 
tionen des  Kopfes  (starke  Ueberstülpung  und  Atrophie),  welche  eine 
Osteotomie  wenig  aussichtsvoll  erscheinen  lassen,  zu  belehren  vermag. 

II.  Teil. 

Tel) er  die  Prognose  der  Coxa  vara  und   die  Indikation 
zur  operativen  Behandlung  derselben. 

Im  letzten  Abschnitt  wurden    die   operativen  Methoden,    welche 

21* 
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bei  Coxa  vara  in  Frage  kommen  können,  im  wesentlichen  nach  der 
anatomischen  und  technischen  Seite  hin  erörtert,  wozu  vor  allem  die 
Ergebnisse  der  Röntgenuntersuchungen  Veranlassung  gaben. 

Viel  grössere  praktische  Bedeutung  aber  beansprucht  meines  Er- 
achtens  die  kritische  Beleuchtung  der  Frage,  ob  und  wann  ope- 
rativ e  Ei  n  griff  e  bei  Coxa  vara  überhaupt  berech- 
tigt sind.  Eine  dahin  zielende  Untersuchung  erscheint  mir  um- 
so zeitgemässer,  als  die  wenigen  Jahre,  während  welcher  sich  unser 
Krankheitsbild  der  allgemeinen  Aufmerksamkeit  der  Fachgenossen 
erfreut,  verhältnismässig  zahlreiche  Mitteilungen  über  operativ  be- 
handelte Fälle  gebracht  haben ,  eine  Thatsache,  welche  in  auffallen- 
dem Widerspruch  steht  mit  den  Resultaten,  zu  denen  mich  die 
Untersuchung  eines  grossen  Materials  in  meiner  früheren  Publikation 
geführt  hatte.  Damals  kam  ich  zu  dem  Schluss,  dass  »es  sich 
höchstens  bei  sehr  hohen  Graden  der  Deformität 
(namentlich  doppelseitiger),  welche  zu  sehr  be- 
trächtlichen Störungen  der  Funktion  und  damit 
der  Erwerbsfähigkeit  geführt,  um  den  Versuch 
handeln  kann,  durch  Operation  eine  Besserung 
derGebrauchsfähigkeit  zu  erzielen*.  Thatsächlich  fand 
sich  auch  unter  40  Patienten,  welche  ich  damals  selbst  beobachtet,  nur 
ein  einziger  (Hilber),  dem  ich  zur  Operation  zuzureden  mich  veran- 
lasst fühlte.  Die  Kasuistik  hat  sich,  abgesehen  von  den  Fällen, 
welche  ich  selbst  inzwischen  gesehen,  seither  verdoppelt  (De  Quer- 
vain zählt  in  seiner  kürzlich  erschienenen  Publikation  90  Fälle  gegen 
45  meiner  früheren  Mitteilung),  während  die  Zahl  der  mir  bekannt 
gewordenen  Operationen  in  derselben  Zeit  von  3  auf  27  gestiegen 
ist.  Auf  die  Gründe  welche  zur  Erklärung  dieses  Missverhältnisses 
herangezogen  werden  können' kommen  wir  noch  zurück;  zunächst  sei 
es  mir  gestattet,  auf  die  Resultate,  welche  die  operative  Behandlung 
bisher  gezeitigt,  kurz  einzugehen. 

Resektionen  wurden  ausjrefiihrt  von  Müller^)  (1),  Hoffa'-*)  (1), 
Kocher^j  (5),  Kydygier*)  (1),  Maydl^j  (2),   Nasse«)  (1),   Lauen- 

1)  Diese  Beiträge.  Bd.  iV. 

2J  Zeitschrift  für  orthop.  Chir.  Bd.  I.    Publikation  von  Schultz. 

3)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chir.  Bd.  38  und  42.  p.  510. 

4)  Hermann.  Nowiny  lekarakie  1897.  Nr.  1  und  3.  Cit.  nach  Central- 
blatt  für  Chir.  1897.  pag.  1189.  Die  Originalarbeit  war  mir  leider  nicht  zu- 
gänglich. 

5)  L.  c. 

6)  Verhandlungen  der  deutschen  Gesc^llschaft  für  Chir.  1897. 
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stein*)  (1),  insgesamt  12mal,  darunter  2mal  doppelseitig  (Kocher). 
Der  Patient  von  Lauenstein  starb  an  Infektion ;  von  den  beiden  letzten 
Fällen  Kocher 's  (Wund  verlauf  normal)  ist  das  Endresultat  noch  nicht 
bekannt  gegeben,  desgleichen  ist  mir  dasselbe  unbekannt  geblieben  im 
Fall  Rydygier;  MaydTs  erster  Patient  wurde,  nachdem  der  Verlauf 
durch  Eiterung  kompliciert  war,  nach  3V2  Monaten  geheilt  entlassen,  der 
zweit-e  war  zur  Zeit  der  Publikation  noch  nicht  ganz  geheilt.  Müller *s 
Patient  wurde  6  Monate  post  op.  mit  beweglichem  Gelenk  und  7  cm  Ver- 
kürzung entlassen.  Gang  mit  erhöhter  Sohle  und  vStock  schmerzlos.  Des- 
gleichen ist  Hoffa  mit  dem  Ergebnis  der  Resektion  zufrieden,  die  Verkür- 
zung war  sogar  nach  der  Resektion  geringer  als  vorher.  K  o  c  h  e  r's  erster 
Kranker,  welchem  1883  beide  Hüftgelenke  reseciert  wurden,  konnte  nach 
Bericht  des  Arztes  1893  ohne  Stöcke  schmerzlos  gehen,  klagte  nur  über 
leichte  Ermüdung  und  bald  rechts-,  bald  linksseitiges  Hinken  infolge  von 
Schwäche  der  Unterschenkel.  Nasse  glaubt  in  einem  Fall  durch  Resek- 
tion, deren  Heilung  normal  verlief,  die  Funktion  entschieden  gebessert 
zu  haben. 

Osteotomien  konnte  ich  15  sammeln.  Zum  erstenmal  wurde  die- 
selbe ausgeführt  vonKeetley^)  als  subtrochantere  Keilosteotomie,  wel- 
cher er  die  Tenotomie  der  Adduktoren  hinzufügte.  Er  erzielte  eine  be- 
deutende Verbesserung  der  Stellung  und  des  Ganges.  Das  gleiche  Ver- 
fahren wählte  Whitmann^)  und  neuerdings  Mandry*)  in  unserem 
Fall  Mössner.  Laut  brieflicher  Mitteilung  war  im  letzteren  Fall  der 
Wund  verlauf  durch  Eiterung  gestört,  das  Resultat  nicht  befriedigend. 

Die  Keilresektion  aus  dem  Schenkelhals  nach  K  r  a  s  k  e  wurde  ausser 
vom  Autor  selbst  (1.  c.)  geübt  von  Petersen  (1.  c).  Nasse  (1.  c), 
Rydygier  (1.  c),  Bardenheuer •'^),  Bruns  und  Verf.  Von 
Kraske's  Fall  ist  das  Endresultat  noch  nicht  veröffentlicht;  der 
Wundverlauf  war  gut  und  die  Konsolidation  zur  Zeit  der  Publikation 
in  guter  Stellung  eingetreten.  Desgleichen  ist  mir  das  Ergebnis,  welches 
R \^ d y g i e r  erzielte ,  nicht  bekannt.  Bei  Petersen's  Patienten  er- 
eignete sich  10  Wochen  nach  der  Operation  eine  Refractio  calli;  nach 
o  Monaten  wurde  konstatiert:  Ab-  und  Adduktion,  sowie  Flexion  nicht 
völlig  frei,  dagegen  die  Rotation  in  vollem  Umfang  möglich,  Verkürzung 
2  cm.  Nasse  erzielte  bei  seinem  ersten  Kranken  nach  glattem  Ope- 
rations- und  Wundverlauf,  „abgesehen  von  den  äussersten  Graden  der 
Abduktion,  ziemlich  freie  Beweglichkeit;  Patient  kann  lange  Zeit  ohne 
Schmerzen  gehen."   Das  Resultat  seiner  zweiten  Keilresektion,  bei  der  es 

1)  Münchener  med.  Wochenschr.  1897.  Nr.  51. 

2)  A  case  of  rachitis  abderaentium.  Joura.  med.  News  1888.  Vol.  I.  Nr.  7. 

3)  R.  Whitman.  Observations  on  bending  of  the  neck  of  the  femur 
in  abdescence  etc.  New-York  med.  Journ.  June  23.  1894. 

4)  Personliche  Mitteilung. 

5)  Bayer.    Deutsche  Zeitschrift  für  Chir.  Bd.  XLV. 
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zu  breiter  Eröffnung  des  Gelenks  kam,  nennt  er  „einfach  schlecht*'.  Pat. 
hinkt  stark;  durch  Hinaufrücken  des  Schaftes  am  Hals  kam  es  zu  einer 
projrressiven  Verschlechterung,  indem  die  Verkürzung  des  Beines  sich  von 
IV2  auf  37»  cm  steigerte.  Im  dritten  Fall  trat  Vereiterung  des  eröffneten 
Gelenks  ein  und  der  Kranke  ging  trotz  nachträglicher  Entfernung  des 
Kopfes  an  Lungenembolie  und  beginnender  Pneumonie  zu  Grunde:  im 
Gelenk  fanden  sich  mehrere  abgesprengte  Knochensplitter.  Bei  dem 
vierten  Patienten  endlich  kam  es  gleichfalls  zur  Eröffnung  des  Gelenks, 
der  Wundverlauf  war  jedoch  ein  guter.  Ueber  das  Endresultat,  welches  im 
Febr.  1)8  durch  Nachuntersuchung  festgestellt  wurde,  verdanke  ich  Herrn 
Prof.  Nasse  folgende  briefliche  Mitteilung:  „Pat.  ist  zufriedener  mit  dem 
Resultat  der  Operation  als  ich.  Er  hinkt  etwas,  kann  aber  angeblich  drei 
Meilen  weit  ohne  Beschwerden  marschieren,  kann  in  seinem  Beruf  als 
Maler  resp.  Anstreicher  gut  Treppen  und  Leitern  steigen  und  lange 
stehen.  Dagegen  ist  der  objektive  Befund  an  dem  Gelenk  weniger  gün- 
stig. Die  Verkürzung  beträgt  jetzt  fast  4  cm  (vielleicht  V^  bis  1  cm 
mehr  als  vor  der  Operation)  aber  vom  Pat.  durch  Abduktion  ziemlich 
gut  ausgeglichen.  Das  Bein  wird  gewöhnlich  etwas  abduciert  und  anssen- 
rotiert  gehalten.  Die  Aussenrotation  in  nonualem  Grade  frei.  Ab-  und 
Adduktion  ist  beschränkt,  letztere  etwas  mehr  als  die  erstere.  Flexion 
um  reichlich  45®  möglich.  Extension  bis  180**.  Keine  Hyperextension. 
Die  Bewegungen  im  Gelenk  gehen  glatt  und  ohne  Reibung  vor  sich,  auch 
ohne  Schmerzen.  Das  Resultat  des  Falles  ist  im  Ganzen  ein  befrie- 
digendes, aber  doch  kein  wirklich  gutes." 

Bei  dem  von  B  a  r  d  e  n  h  e  n  e  r  operierten  Kranken  war  nach  glattem 
Heilverlauf  2  ^ionate  p.  op.  das  Auftreten  ohne  Schmerz  möglich;  die 
Stellung  gut.  Später  entwickelte  sich  eine  schmerzhafte  Kontraktur  der 
Adduktoren;  nach  V2  Jahr  fast  völlige  Ankylose  in  guter  Stellung.  Ueber 
das  Resultat  der  von  Bruns  und  Verf.  ausgeführten  Kraske 'sehen 
Operationen  ist  auf  S.  319  genauer  berichtet;  im  ersten  Fall  glatter  Ver- 
lauf, nach  V2  Jahr  Ankylose  in  guter  Stellung:  im  zweiten  Geienkver- 
eiteining,  welche  zu  nachträglicher  Entfernung  des  Kopfes  nötigte,  Hei- 
lung nach  8  Monaten  mit  bedeutender  Verschlechterung  der  Funktion 
gegenüber  dem  Zustand  vor  der  Operation. 

Büdinger  (1.  c.)  erzielte  bei  einem  jungen  Mädchen  ein  ausge- 
zeichnetes Resultat  durch  die  lineare  Osteotomie  des  Schenkelhalses: 
1)  Wochen  nach  der  Operation  konnte  das  Kind  den  ganzen  Tag  auf  den 
Beinen  sein  ohne  Schmerzen:  sämtliche  Bewegungen  frei.  Dieselbe  Me- 
thode übte  B  a  r  d  e  n  h  e  u  e  r  bei  dem  oben  erwähnten  Patienten  auf  der 
andern  gleichfalls  erkrankten  Seite,  ohne  jedoch  ein  besseres  Resultat  zu 
erreichen  als  mit  der  K  r  a  s  k  e  '  sehen  Operation  (fast  völlige  Ankylose 
in  guter  Stellung). 

Das    Gesamtergebnis    der    bisherigen    operati- 
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Yen  Therapie  der  Coxa  vara  kann  hienach  nicht 
eben  als  ein  glänzendes  bezeichnet  werden.  Eine 
Mortalität  von  7,4  ®/o  bei  einer  Operation ,  welche  ledig- 
lich zur  Besserung  einer  mangelhaften  Funktion  bei  einem  das  Leben 
in  keiner  Weise  bedrohenden  Leiden  unternommen  wird,  bedeutet 
eine  ernste  Mahnung  zu  vorsichtiger  Indikationsstellung.  Was  die 
unmittelbaren  Gefahren  der  Operation  anlangt,  so  scheinen  nach  den 
bisherigen  Erfahrungen  die  Verhältnisse  bei  der  Halsosteotomie 
nocth  ungünstiger  zu  liegen,  als  bei  der  Resektion  und  das  kann  uns 
nicht  Wunder  nehmen,  wenn  wir  die  ungünstigen  Heilungsbeding- 
ungen uns  vor  Augen  halten,  welche  in  solchem  Fall  durch  eine 
breite  Gelenkeröffnung  geschaffen  werden,  ein  Ereignis,  das  thatsäch- 
lich  recht  häufig  (4mal  unter  10  Keilosteotomien)  eingetreten  ist  und 
das  nach  den  Ergebnissen  der  Röntgenuntersuchungen  und  der  vor- 
liegenden anatomischen  Präparate  bei  jeder  hochgradigen  Verkrüm- 
mung fast  mit  Notwendigkeit  eintreten  muss.  Aber  auch  die  funk- 
tionellen Dauerresultate  sind,  wenn  sie  auch  in  einzelnen  Fällen 
sehr  gute  waren  und  selbst,  wenn  wir  die  noch  nicht  bekannt  gege- 
benen sämtlich  zu  den  Guten  rechnen,  nicht  gerade  ermutigend.  Ein 
Mensch,  dem  ein  oder  gar  beide  Hüftgelenke  reseciert  sind,  ist  und 
bleibt  ein  Invalide,  mag  das  Resultat  noch  so  gut  sein,  und  ob  es 
gut  sein  wird,  können  wir  nur  sehr  bedingt  versprechen,  Demge- 
mäss  sind  auch  die  Verteidiger  der  Htiftgelenksresektion  damit  ein- 
verstanden, dass  sie  für  die  schwersten  Fälle  von  Coxa  vara  reser- 
viert bleiben  solle.  Die  Osteotomie  des  Halses  aber,  welche  für 
mittelschwere  Fälle  angezeigt  sein  sollte,  hat  in  funktioneller  Hin- 
sicht vielfach  den  Erwartungen  nicht  entsprochen  selbst  dann,  wenn 
der  Heilverlauf  ganz  nach  Wunsch  von  statten  ging. 

Angesichts  dieser  Sachlage  erschien  es  durchaus  angezeigt,  ein- 
mal die  Frage  eingehend  zu  untersuchen,  was  denn  eigentlich  aus 
unsern  Patienten,  die  in  der  Gebrauchsfähigkeit  ihrer  Beine  so  schwer 
gestört  sind,  dass  wir  die  unabweisliche  Pflicht  zur  operativen  Ab- 
hilfe zu  haben  glauben,  wird,  wenn  wir  jener  vermeintlichen  Pflicht 
nicht  nachkommen  und  die  Leute  imopuriert  lassen.  Eine  möglichst 
gründliche  und  umfassende  Kenntnis  des  spontanen  Ab- 
laufs der  Krankheit  und  ihrer  Endstadien  ist  die 
notwendige  Vorbedingung  für  die  Aufstellung 
präziser  Indikationen  zum  operativen  Eingrei- 
fen. Es  ist,  nachdem  einmal  festgestellt  ist,  dass  die  Coxa 
vara   im   Jünglingsalter  zu   den  keineswegs   seltenen   Erkrankungen 
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gehört,  im  höchsten  Grade  auffallend,  wie  wenig  über  das  Vorkommen 
der  Schenkelhalsverbiegimg  bei  Erwachsenen  bekannt  ist ;  da  die  Pa- 
tienten nicht  sterben,  müssen  sie  doch  wohl  ihre  verbogenen  Schen- 
kelhälse ins  Mannesalter  mit  hinübemehmen.  Diesen  Punkt  hat 
neuerdings  auch  De  Quervain  0  hervorgehoben  und  wie  mir 
scheint,  zutreffend  erklärt. 

Die  reiche  Fülle  einschlägiger  Beobachtungen,  über  welche  die 
Bruns'sche  Klinik  schon  vor  4  Jahren  verfügte  und  die  sich  seit 
meiner  ersten  Publikation  durch  kontinuierlichen  Zuzug  neuer  Fälle 
verdoppelt  hat,  gab  mir  die  erwünschte  Gelegenheit,  den  weiteren 
Schicksalen  der  mit  Coxa  vara  Behafteten  einmal  systematisch  nach- 
zuforschen. Ausdrücklich  hervorgehoben  sei  hier,  dass  die  folgen- 
den Ausführungen  sich  nur  auf  die  Coxa  vara  statica  der 
Jünglinge  beziehen,  von  den  andern  Formen  liegen  noch  zu  wenig 
Beobachtungen  vor,  um  bindende  Schlüsse  zu  gestatten. 

Das  Material,  welches  ich  zur  Beurteilung  der  schwebenden 
Frage  verwerten  konnte,  umfasst  32  Fälle.  Es  konnten  nicht  alle 
unsere  Beobachtimgen  herangezogen  werden,  einmal  weil  ein  Teil 
der  Patienten  nicht  mehr  erreichbar  war,  zum  andern  aber  deshalb, 
weil  manche  Kranke  zu  keiner  Zeit  durch  das  Leiden  in  ihrer  Funk- 
tionsfähigkeit gestört  wurden  und  solche  Fälle  naturgemäss  bei  der 
Erörterung  der  operativen  Indikationen  von  vornherein  ausgeschlossen 
werden  müssen.  Teilweise  konnten  die  Belege  für  unsere  noch  vor- 
zutragenden Anschauungen  ohne  weiteres  den  früher  publicierten 
Krankengeschichten  entnommen  werden  (s.  die  Fälle  23 — 37),  die 
übrigen  gewann  ich  durch  Nachuntersuchung  früher  von  mir  selbst 
beobachteter  Patienten.  Letztere  Fälle  waren  mir  naturgemäss  be- 
sonders wertvoll,  weil  hier  der  unmittelbare  Vergleich  zweier  (oder 
mehrerer)  zu  verschiedenen  Zeiten  von  demselben  Untersuch  er  ge- 
wonnenen Ergebnisse  ein  besonders  zuverlässiges  Urteil  über  den 
Grad  und  die  Art  der  stattgehabten  Veränderung  zuliess.  Gleich- 
zeitig gestattete  uns  die  in  einer  grcissern  Zahl  solcher  Fälle  aufge- 
nommene Röntgenphotographie  einen  Einblick  in  den  Zusammen- 
hang zwischen  funktionellen  Störungen  und  anatomischem  Verhalten. 
Bezüglich  der  Einzelheiten  verweise  ich  auf  die  am  Schlnss  mitge- 
teilten Protokolle,  resp.  auf  die  citierten  Krankengeschichten  aus 
der  früheren  Arbeit,  hier  möge  es  an  einem  kurzen  Resume  der 
Hauptergebnisse  genügen. 

An  die  Spitze  unserer  Betrachtung  stellen  wir  das  Verhalten 
1)  Semaine  mudicale  1898.  Nr.  6. 
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der  subjektiven  Beschwerden,  weil  sie  es  in  erster  Linie 
sind,  welche  die  Arbeitsfähigkeit  des  Patienten  beeinträchtigen.  Wir 
haben  dabei  von  der  Thatsache  auszugehen,  welche  ich  schon  frü- 
her betont  habe  und  die  seither  vielfach  bestätigt  wurde,  dass  sehr 
häufig  im  Verlauf  der  Krankheit  (gewöhnlich  schon  bald  nach  deren 
Beginn)  ein  akutes  Stadium  eintritt ,  das  durch  vermehrte 
Schmerzhaftigkeit  ausgezeichnet  ist  und  während  dessen  die  Schmer- 
zen so  hohe  Grade  erreichen  können,  dass  die  Patienten  zu  dauern- 
der Bettruhe  genötigt  sind  und  ängstlich  jede  Bewegung  des  er- 
krankten Beines  vermeiden.  Während  dieser  Periode  der  Krankheit 
werden  die  Fälle  im  Allgemeinen  dem  Arzte  am  ehesten  zu  Gesicht 
kommen.  Nach  den  in  den  letzten  4  Jahren,  während  deren  mir 
nicht  wenige  derartige  „frische**  Fälle  zugingen,  gesammelten  Erfah- 
rungen muss  ich  diesem  akuten  Stadium  namentlich  im  Hinblick  auf 
die  Häufigkeit  seines  Vorkommens  eine  entschieden  viel  grössere 
Bedeutung  beilegen,  als  in  meiner  ersten  Publikation  geschehen. 
Die  Art,  wie  ich  damals  mein  Material  zusammenbrachte,  bedingte 
es,  dass  ich  in  einem  grossen  Teil  der  Fälle  das  Stadium  der  schwe- 
ren subjektiven  Beschwerden  nicht  beobachten  konnte,  und,  wenn 
sich  auch  vielfach  aus  den  Krankengeschichten  oder  den  Angaben  des 
Patienten  entnehmen  liess,  dass  zeitweilig  das  Krankheitsbild  ein 
viel  schwereres  gewesen  sein  musste,  so  fehlte  doch  der  unmittelbare 
Eindruck,  den  die  persönliche  Beobachtung  hinterlässt,  so  dass  nach 
dieser  Richtung  hin  die  anamnestischen  Daten  in  diesem  und  jenem 
Fall  nicht  ganz  nach  Gebühr  gewürdigt  worden  sein  mögen.  Ins- 
besondere sind  es  Traumen,  meist  leichter  Art,  welche  nicht  selten, 
nachdem  vorher  nur  massige  Beschwerden  bestanden,  das  akute 
Schmerzstadium  rapid  in  die  Erscheinung  treten  lassen. 

30  Patienten,  welche  uns  hier  zunächst  interessieren,  mit  38 
erkrankten  Schenkelhälsen  haben  sämtlich  (mit  einer  Ausnahme, 
Fall  23)  deutlich  ausgesprochene  Schmerzperioden,  während  welcher 
die  Arbeitsfähigkeit  aufgehoben  war,  durchgemacht;  nicht  weniger 
als  16mal  war  das  Gehen  zeitweilig  überhaupt  unmöglich,  bei  eini- 
gen traten  sogar  Schmerzen  im  Liegen  auf  oder  die  geringsten  passi- 
ven Bewegungsversuche  lösten  Schmerzen  aus.  All  diese  Kranken 
(mit  Ausnahme  eines  einzigen  Nr.  13,  bei  dem  zwar  deutliche  Besse- 
rung eingetreten,  das  akute  Stadium  aber  noch  nicht  ganz  abgelau- 
fen ist)  sind  wieder  a  r  b  e  i  t  s  fä  h  i  g  geworden;  die  meisten  sind 
überhaupt  frei  von  Schmerzen,  bei  einzelnen  treten  solche 
nach  besonders  anstrengender  Arbeit  am  Abend   auf,    um   bis   zum 
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nächsten  Morgen  wieder  zu  verschwinden  (s.  Krankengeschichten). 

Den  besten  Einblick  in  die  Leistungsfähiprkeit  der  Leute  gewährt  uns 
die  Feststellung  des  Berufes,  in  dem  sie  zur  Zeit  der  Nachunter- 
suchung tliätig  waren.  Und  da  hat  sich  die  bemerkenswerte  Thatsache 
ergeben,  dass  von  29  in  Betracht  kommenden  Personen  (darunter 
8  mit  doppelseitiger  Erkrankung)  nicht  weniger  als  23  zu  ihrem 
früheren  Beruf  zurückgekehrt  sind  (10  Bauern,  2  Gärtner, 
2  Bierbrauer,  1  Schmied,  1  Säger,  1  Schlosser,  1  Schremer,  1  Sattler, 
1  Wagner,  1  Müller,  2  Dienstmädchen).  Von  den  übrigen  6  ging  einer 
auf  Wanderschaft,  ein  Müller  wurde  Hausknecht  in  einer  Wirtschaft,  ein 
Bauer  wurde  Senn  auf  einem  Hofgut,  ein  anderer  Fuhrknecht  in  einer 
Sägmühle,  ein  dritter  Schuster  und  ein  Fabrikarbeiter  endlich  Stein- 
schläger. Mit  Ausnahme  vielleicht  der  zwei  letztgenannten  sind  dies 
keine  Berufsarten,  welche  sich  durch  besonders  geringe  Anforderungen 
an  die  Gehwerkzeuge  auszeichnen. 

Die  Dauer  des  schmerzhaften  Stadiums  variiert  bei  meinen 
früheren  Beobachtungen  zwischen  3  Monaten  und  3  Jahren;  inner- 
halb dieses  Rahmens  bewegt  sich  dasselbe  auch  bei  meinen  neuen 
Fällen;  die  Durchschnittsberechnung  ergiebt  einen  Mittelwert  von 
nicht  ganz  IV2  Jahren.  Da  es  sich  bei  der  statischen  Coxa  vara 
um  eine  exquisite  Wachstumskrankheit  handelt,  läge  die  Vermutiuig 
nahe,  dass  das  Verschwinden  der  Beschwerden  an  den  A  b  - 
schluss  des  Wachsturas  geknüpft  sei.  Dem  ist  aber 
nach  unseren  Erfahrungen  nicht  so;  dieselben  be- 
weisen vielmehr,  dass  im  allgemeinen  das  Aufhören  der  Beschwer- 
den um  so  weiter  von  der  Grenze  des  Waclistumsalters  abrückt,  je 
jünger  das  Individuum  zur  Zeit  des  Beginns  der  Krankheit  war. 
So  finden  wir  in  unsem  Krankengeschichten  als  Endtenuin  des 
schmerzhaften  Stadiums  angegeben:  das  13.  und  14.  Jahr  je  ein- 
mal, das  16.  dreimal,  das  17.  neunmal,  das  18.  viermal,  das  19. 
einmal,  das  20.  einmal,  das  21.  und  23.  je  zweimal.  Das  Maximum 
entfällt  aufs  16. — 18.  Jahr  und  das  stimmt  unter  Berticksichtigimg 
der  oben  berechneten  Durchsehnittsdauer  der  Sclimerzj)eriode  durch- 
aus mit  der  in  unserer  früheren  Mitteilung  festgestellten  Thatsache, 
dass  die  meisten  Erkrankungen  im  14.-17.  (35  **/o  im  16.)  Lebens- 
jahr beginnen. 

Diesen  günstigen  Ergebnissen  stehen  nur  2  Fälle  gegenüber, 
in  denen  auch  jahrelang  nach  dem  Beginn  des  Leidens  noch  hoch- 
gi'adige  subjektive  Bescliwerden  vorhanden  waren. 

Der  erste  der  beiden  Patienten  (Fall  2ö),  bei  dem  das  Leiden  im 
Alter  von  12  Jahren  begann,   klajrte  bei  der  Xachuntersuchunj^  im  49. 
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Lebensjahre  über  immer  noch  von  Zeit  zu  Zeit  auftretende  Schmerzen  und 
rasche  Ermüdbarkeit,  die  ihm  das  Gehen  auf  grössere  Strecken  unmög- 
lich mache.  Immerhin  konnte  der  selir  wohlbeleibte  Herr  seit  20  Jah- 
ren das  Kürschnerhandwerk  betreiben.  Der  zweite  Fall  (Nr.  30)  ist 
nicht  veru-ertbar,  da  bei  der  Patientin  sich  eine  schwere  Hysterie  mit 
Schmerzen  an  allen  möglichen  Körperteilen  entwickelt  hatte,  so  dass  ein 
Urteil  über  den  Grad  der  wirklich  begründeten  Beschwerden  sich  nicht 
gewinnen  Hess. 

Unter  den  objektiv  nachweisbaren  Symptomen  sind  es  die  ab- 
normen  Stellungen  (Aussenrotation,  Adduktionskontraktur) 
und  die  charakteristischen  Bewegungsstörungen  (Behinde- 
rung der  Abduktion,  Innenrotation  und  Flexion),  welche  das  Bild 
beherrschen. 

Auch  auf  diesem  Gebiet  haben  mir  die  Beobachtungen  der  letz- 
ten Jahre  Veranlassung  gegeben,  die  früher  vorgetragenen  Anschau- 
ungen etwas  zu  modificieren,  insofern  es  sich  herausgestellt  hat, 
dass  hochgradige  Beschränkung  der  Beweglichkeit  bis  zu  v  o  1 1- 
ständiger  Fixation  des  Hüftgelenks  im  akuten  Stadium 
entschieden  häufiger  vorkommt,  als  ich  damals  ange- 
nommen, wo  ich  die  Möglichkeit  der  zeitweiligen  Ankylose  nur  aus 
einzelnen  Krankengeschichten  erschliessen  konnte.  Da  schon  in 
vielen  der  älteren  Beobachtungen  die  Annahme  einer  allmählichen 
Rückbildung  der  ojektiv  feststellbaren  Bewegungs-  und  Stellungs- 
anomalien nicht  von  der  Hand  zu  weisen  war,  wurde  bei  den  Nach- 
imtersuchungen  diesem  Punkt  besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt 
und  das  erreichte  Resultat  womöglich  zahlenmässig  festzulegen  ver- 
sucht. (Hiebei  hat  mir  das  Hübscher'sche  Coxameter  sehr  gute 
Dienste  geleistet.)  In  der  That  hat  sich  die  oben  ausgesprochene 
Vermutung  für  eine  grosse  Zahl  von  Fällen  bestätigt. 

Wir  beschäftigen  uns  zunächst  mit  denen,  die  zu  keiner 
Zeit  eine  völlige  Fixation  des  Gelenks  auf- 
wiesen. Leider  war  in  dieser  Richtung  nur  eine  unvollkommene 
Ausnützung  des  Materials  möglich,  da  ein  gi'osser  Teil  der  Fälle, 
bei  denen  die  erste  Untersuchung  nicht  von  mir  selbst  ausgeführt 
wurde,  mangels  hinreichend  genauer  Angaben  über  den  Grad  der 
Bewegungshemmimg,  nicht  verwertet  werden  konnten. 

fDas  Mass  der  möglichen  Flexion  ist  im  Folgenden  stets  durch  den 
nach  vorne  offenen  Winkel  des  Oberschenkels  mit  der  Länji^sachse  des 
KJiri>ei-s  au8p:edrückt .  der  grrösstmöglichen  Flexion  entspriclit  also  der 
kleinste  Winkelj^rad,   der  Rotationswinkel  ist  auf  die  Sagittalebene  be- 
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zogen,  der  Abduktionswinkel  auf  die  zwischen  den  Beinen  verlän^^ert  ge- 
dachte Mittellinie  des  Körpers). 

Die  Flexion  besserte  sich  von  135®  auf  110®  einmal,  auf  90®  zwei- 
mal, auf  80®  einmal,  von  110®  auf  75®  einmal,  von  175®  auf  70®  einmal, 
zweimal  wurde  die  früher  unter  Schmerzen  fast  bis  zur  Norm  mögliche 
Beugung  vollkommen  frei  und  schmerzlos;  einmal  wurde  sie  früher  als 
„leidlich"  bezeichnet,   die  Nachuntersuchung  ergab  als  Grenzwinkel  80®. 

Die  Abduktion  ist  nach  wie  vor  unmöglich  geblieben  in  5  Fällen, 
eine  Besserung  von  0®  auf  15®  ist  zweimal  notiert,  auf  20®,  25®  und  30® 
je  einmal;  in  einem  Fall  machte  eine  frühere  Adduktionskontraktur  von 
20®  einer  Abduktionsfähigkeit  von  5®  Platz. 

Die  Innenrotation  wurde  bis  zum  Geradstand  möglich  in  7 
Fällen,  wo  früher  beträchtliche  Aussenrotation  bestand;  bei  einem  Pa- 
tienten, bei  dem  früher  der  Grenzwinkel  der  Innenrotation  90®  (Frontal- 
stellung) betragen,  ergab  die  Nachuntersuchung  einen  solchen  von  45® 
(das  gleiche  Ergebnis  war  bei  der  ersten  Untersuchung  durch  tiefe  Nar- 
kose erzielt  worden);  in  4  Fällen  endlich,  welche  mit  leichter  Aussen- 
rotation behaftet  waren,  ist  auch  späterhin  die  Einwärtsdrehung  nicht 
ganz  bis  zum  Geradstand  möglich  geworden.  Ein  Freiwerden  der  Ein- 
wärtsrotation über  die  Sagittalstellung  hinaus  habe  ich  bei  den  ein- 
schlägigen Fällen  nicht  gesehen,  mit  einer  einzigen  Ausnahme,  wo  die 
Innenrotation  bis  15®  über  die  Sagittalebene  möglich  wurde,  während 
früher  ihr  Grenz winkel  um  20®  nach  aussen  lag  (Fall  6). 

Danach  erscheint  der  Besserung  fähig  vor  allem  die 
Flexion,  dann  die  Innenrotation,  während  die  Abdiik- 
tionsbehinderung    grössere   Hartnäckigkeit  zeigt. 

Von  noch  grösserem  Interesse  ist  uns  das  spätere  Schicksal 
derjenigen  Hüftgelenke,  welche  im  Verlauf  der  Krankheit  das  Bild 
vollkommener  Ankylose  dargeboten  haben.  Unsere  Kasuistik 
weist  9  derartige  Beobachtungen  auf.  Sämtliche  Gelenke 
sind  wieder  mehr  oder  weniger  beweglich  ge- 
worden. 

Die  Flexion  wurde  ganz  frei  zweimal,  bis  90®  dreimal,  bis  100®, 
110®,  150®,  160®  (letzterer  Fall  befindet  sich  noch  im  Schmerzstadium)  je 
einmal;  die  Innen rotation  besserte  sich  bis  zum  Geradstand  drei- 
mal, nicht  ganz  bis  zum  Geradstand  dreimal,  zur  Hälfte,  gar  nicht,  und 
von  90®  bis  50®  (letzterer  Pat.  noch  im  Schmerzstadium)  je  einmal;  die 
Abduktion  blieb  0,  stark  gehemmt,  zur  Hälfte  beschränkt,  je  einmal, 
etwas  beschränkt  zweimal,  wurde  bis  10®  frei  einmal  (noch  im  Schmerz- 
stadium), bis  20®  dreimal. 

Sämtliche  zeitweilig  mit  Ankylose  behaf- 
tete  Pa  t  i e n  t  e  n    (darunter  2  doppelseitig  Erkrankte)  sind    in 
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ihreniBeruf  wieder  arbeitsfähig  geworden  (2  Bier- 
brauer, 2  Bauern,  1  Säger,  1  Bäcker,  1  Hausknecht),  während  sie 
früher  teils  gar  nicht,  teils  nur  mit  Krücken  gehen  konnten.  In 
zweien  der  Fälle  wurde  bei  Gelegenheit  der  ersten  Untersuchung 
in  Narkose  das  Gelenk  wenigstens  teilweise  beweglich,  speziell  die 
Beugung  frei.  Bezüglich  der  Entstehung  der  Ankylose  sei  noch 
nachgetragen,  dass  zweimal  ein  Trauma  (Fall  auf  die  Hüfte),  ein- 
mal eine  akute  Ueberanstrengung  von  den  Patienten  verantwortlich 
gemacht  wurde. 

Soviel  über  die  Bewegungsstörungen  und  ihre  Rückbildung  im 
einzelnen.  Um  ein  klares  Bild  davon  zu  bekommen,  was  für  die 
Pjitienten  dabei  praktisch  herauskommt,  wäre  es  eigentlich  nötig, 
in  jedem  einzelnen  Fall  das  Gesamtbild,  welches  die  erste  und  die 
spätere  Untersuchung  entrollte,  sich  gegenüber  zu  stellen.  Die 
Rücksicht  auf  den  verfügbaren  Raum  verbietet  mir,  diese  Parallele 
im  einzelnen  durchzuführen  (und  muss  in  dieser  Richtung  auf  die 
Protokolle  verwiesen  werden),  es  möge  der  Hinweis  darauf  gentigen, 
dass  sämtliche  Nachuntersuchte  mit  ihrem  Zustand  zufrieden  sind, 
dass  keiner  geneigt  war,  dem  Vorschlag  einer  operativen  Verbesse- 
rung zuzustimmen. 

Was  die  Zeit  anbelangt,  welche  zur  Besserung  der  Bewe- 
gungsstörungen nötig  ist,  so  verhalten  sich  unsere  Fälle  darin  sehr 
verschieden.  Nicht  selten  sieht  man  einen  teil  weisen  Rückgang 
schon  während  des  Schmerzstadiums,  sobald  nur  die 
Kranken  sich  einige  Zeit  schonen ;  wendet  man  gar  den  Extensions- 
verband  an,  so  ist  die  Wirkung,  wie  schon  früher  betont,  zuweilen 
eine  geradezu  zauberhafte.  Das  gilt  namentlich  von  den  Fällen 
mit  rasch  entstandener  kompleter  Ankylose.  Mit  Ablaufdes 
akuten  Stadiums  sehen  wir  gewöhnlich  ^)  eine  gewisse  Besse- 
rung der  Beweglichkeit  sich  einstellen;  ganz  besonders  bemerkens- 
wert aber  ist  die  Thatsache,  die  wir  an  mehrfach  untersuchten 
Patienten  wiederholt  zu  konstatieren  Gelegenheit  hatten,  dass 
noch  Jahre  lang,  nachdem  die  subjektiven  Be- 
schwerden gänzlich  verschwunden,  die  Bewegungen 
des    erkrankten  Beines   zunehmend  freier  werden. 

1)  Eine  Ausnahme  bildet  z.  B.  der  Fall  Merz  (12),  welcher  Vs  Jahr  nach 
Abschloss  des  akuten  Stadiums,  bei  fast  völligem  Fehlen  subjektiver  Be- 
schwerden doch  keine  deutliche  Besserung  der  hochgradigen  Bewegungs- 
störungen erkennen  Hess;  immerhin  erscheint  im  Hinblick  auf  die  kurze  Be- 
obachtungszeit die  Möglichkeit  einer  Besserung  noch  nicht  ausgeschlossen. 
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Einer  meiner  Fälle,  bei  dem  das  übrigens  nie  sehr  ausgesprochene 
schmerzhafte  Stadium  zur  Zeit  der  ersten  Untersuchung  schon  abgelaufen 
war,  ist  in  dieser  Richtung  so  charakteristisch  und  gleichzeitig  ein  so 
eklatantes  Beispiel  für  die  Leistungsfähigkeit  der  natürlichen  Heilfaktoren, 
dass  ich  mir  nicht  versagen  kann,  an  dieser  Stelle  näher  auf  denselben 
einzugehen.  Der  Kranke  (Hilber  H))  bot  bei  der  ersten  Untersuchung 
(1.  II.  94)  im  Alter  von  16  Jahren  das  Bild  schwerster  Verbiegung  bei- 
der Schenkelhälse.  Der  Gang  war  nur  mit  Ueberkreuzung  beider  Beine 
möglich,  die  Abduktion  so  beschränkt,  dass  selbst  unter  Anwendung  von 

Fig.  4. 


Gewalt  sich  die  Faust  nicht  zwischen  seine  Kniee  einschieben   Hess;   die 
Innenrotation  so  gehemmt  ((irenzwinkel  r.  25^,  1.  40^),    dass  Sitzen  und 
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Knieen  nur  mit  starker  Kreuzung:  der  Unterschenkel  möglich  war  (cf.  1.  c. 
Taf.  VI,  Fig.  6,  die  ich  in  Fig.  4  reproducieren  liess).  Flexion  ging 
rechts  nur  bis  130®  unter  starker  Aussenrotation,  links  bis  110®.  Die 
Arbeitsfähigkeit  war  so  gut  wie  ganz  aufgehoben. 

Heute  (26.  I.  98)  ist  Fat.  Senn  auf  einem  Hofgut,  kann  die  gefüllten 
Futterkübel  tragen  und  das  ganze  Melkgeschäft  besorgen.  Sein  Gang 
zeigt  kaum  eine  Andeutung  von  „Watscheln",  die  Heine  stehen  gerade 
und  lassen  sich  nur  bis  HO**  auswärts  rotieren  (es  ist  also  die  frühere 
,,  Verschiebung''  der  Kotationszone  nach  aussen"  teilweise  rückgängig  ge- 

Fig.  5. 


worden,  was  ich  in  mehreren  Fällen  beobachtete ;  Fat.  kann  in  normaler 
Weise  sitzen  und  knieen  (cf.  Fig.  5).  Die  Abduktion  ist  beiderseits  um 
15®  möglich  geworden,  so  dass  eine  Kniedistanz  von  21,  eine  Malleolen- 
distanz  von  40  cm  aktiv  erreicht  wird.  Die  Flexion  ist  frei  geworden 
bis  zum  spitzen  Winkel  (1.  75®  r.  80®)  oline  Aussenrotation.     Das  Rönt- 
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frenbild  zeigt  eine  typische  doppelseitige  Coxa  vara.  Dies  überraschende 
Resultat  einer  „Spontanheilang*'  war  um  so  erfreulicher,  als  es 
gerade  den  einzigen  Patienten  betraf,  dem  ich  früher 
die  Resektion  vorgeschlagen  hatte. 

In  welcher  Weise  kann  man  sich  nun  die  spon- 
tane Rückbildung  so  schwerer  objektiver  Stö- 
rungen der  Gelenkfunktion  erklären?  Das  Bestre- 
ben, nach  Möglichkeit  mit  Gründen  zu  operieren,  die  sich  ad  oculos 
demonstrieren  lassen,  lenkt  unsere  Blicke  in  erster  Linie  auf  die  Er- 
gebnisse der  Röntgenaufnahmen  der  nachuntersuchten  Patienten. 
Freilich  lehrt  uns  auch  schon  der  erste  Blick ,  dass  von  einer 
Rückkehr  der  anatomischen  Verhältnisse  zu  ei- 
nem der  Norm  sich  annähernden  Zustand  auch  bei 
den  Patienten,  welche  einer  erheblichen  funk- 
tionellen Besserung  sich  erfreuen,  nicht  die 
Rede  ist.  Im  Gegenteil  zeigt  uns  der  Vergleich  der  Auf- 
nahmen, welche  im  akuten  Stadium  gemacht  sind,  mit  den  von 
Nachuntersuchten  gewonnenen,  dass  wesentliche  Unterschiede  in  der 
Form  der  Schenkelhälse  sich  nicht  erkennen  lassen,  dass  es  also 
nicht  gestattet  ist,  aus  der  im  Bilde  zum  Ausdruck  kommenden 
Verbiegung  ohne  weiteres  auf  den  Grad  der  Funktionsstörung  zu 
schliessen.  Uebrigens  wäre  es  auch  a  priori  schwer  verständlich, 
wie  so  schwere  Knochendeformationen,  wie  sie  an  den  vorhandenen 
Präparaten  und  Bildern  in  die  Erscheinung  treten,  bei  erwachsenen 
oder  annähernd  erwachsenen  Individuen  sich,  und  zwar  in  relativ 
kurzer  Zeit,  wieder  ausgleichen  sollten. 

Die  erwähnte  Inkongruenz  zwischen  dem  Grade  der  im  Bild 
zur  Anschauung  gebrachten  Verbiegimg  und  der  Schwere  der  kli- 
nischen Symptome  führt  mit  Notwendigkeit  zu  dem  Scliluss,  der 
übrigens  auch  schon  vor  Einführung  des  Röntgenverfahrens  durch 
das  Studium  des  klinischen  Verlaufes  uns  aufgedrängt  wurde,  dass 
bei  den  schweren  Störungen  der  Beweglichkeit  in 
den  Frühstadiendes  Leidens  neben  der  veränder- 
ten Kn  ochenform  noch  andere  Faktoren  eine  domi- 
nierende Rolle  spielen  müssen. 

Nichts  liegt  näher,  als  der  Vergleich  der  in  abnormer  Stellung 
fixierten  Coxa  vara  mit  dem  kontrakten  Plattfuss,  eine  Ana- 
logie, auf  die  ich  schon  früher  (1.  c.  p.  274)  hingewiesen  habe,  und  die 
seither  in  mehreren  Publikationen  betont  wurde.  Hier  wie  dort 
sehen  wir  heftige  Schmerzen,  verbunden   mit   absoluter  Versteifung 
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des  Gelenks  in  pathologischen  Stellungen,  welche  beträchtlich  über 
die  durch  die  anatomische  Umformung  der  Knochen  vorgeschriebene 
Abweicliimg  von  der  Norm  hinausgehen.  Gemeinsam  ist  beiden 
Zuständen  auch  das  zuweilen  ganz  plötzUche  Einsetzen  des  Kon- 
trakturstadiums  im  Anschluss  an  ein  Trauma  oder  eine  stärkere 
Anstrengung  und  umgekehrt  die  oft  ttberraschend  prompte  Rück- 
bildung unter  dem  Einfluss  absoluter  Bettruhe  und  anderer  geeig- 
neter therapeutischer  Massnahmen.  Eine  weitere  üebereinstimmung 
zeigt  sich  in  dem  öfter  betonten  Einfluss  der  Narkose  auf  die  Be- 
wegungsbeschränkung des  akuten  Stadiums;  mit  dem  Nachlass  der 
Muskelspannung  werden  gewisse  Bewegungen  möglich  und  die  Stel- 
lung lässt  sich  wenigstens  teilweise  ohne  Gewalt  korrigieren.  Be- 
zeichnend ist  in  dieser  Richtung,  dass  in  einzelnen  imserer  Fälle 
das  Ergebnis  der  Funktionsprüfung  bei  der  Nachuntersuchung  sich 
genau  mit  dem  früher  in  der  Narkose  erzielten  deckte.  Man  wird 
also  wohl  nicht  viel  dagegen  einwenden  können,  wenn  wir  bei  ab- 
soluter Fixation  der  pathologischen  Stellung  den  Namen  „Coxa 
vara  contracta**  gebrauchen,  und  uns  deren  Zustandekonmien 
durch  dieselben  Momente  erklären,  deren  ätiologische  Bedeutung 
für  den  kontrakten  Plattfuss  anerkannt  ist.  Dass  auch  in  Fällen, 
wo  es  nicht  zu  völliger  Ankylose  gekommen  ist,  die  Muskelspannung 
auf  die  Beweglichkeit  in  bestimmten  Richtungen  einen  hemmenden 
Einfluss  (gerade  so  wie  beim  nicht  vollständig  fixierten  Plattfuss) 
ausübt,  ist  für  jeden,  der  mehrfach  Coxavarafälle  im  akuten  Sta- 
dium untersucht  hat,  zweifellos.  Als  besonders  lehrreiches  Beispiel 
hiefiir  sei  der  Fall  Jetter  Nr.  6  hervorgehoben,  der  bei  einer  im 
Röntgenbild  als  ganz  unbedeutend  erscheinenden  Verbiegung,  einen 
der  völligen  Versteifung  nahekommenden  Grad  der  Bewegimgshem- 
mung  zeigte,  während  ein  Jahr  später  die  Gelenkfunktion  eine  so 
ausgezeichnete  war,  dass  ich  an  der  Richtigkeit  mehier  frühern 
Diagnose  gezweifelt  hätte,  hätte  ich  nicht  das  Röntgenbild  gehabt. 
Dass  übrigens  der  Einfluss  der  Weichteile  sich  nicht  nur  in 
Gestalt  aktiver  Muskelspannung  geltend  macht,  sondern 
dass  auch  bei  länger  bestehender  abnormer  Stellung  sich  eine  nu- 
tritive Verkürzung  entwickelt,  dafür  haben  imsere  beiden  nach 
K  r  a  s  k  e  operierten  Fälle  den  eklatanten  Beweis  erbracht.  Im  ersten 
gelang  nach  der  Durchmeisselung  des  Halses  die  Abduktion  bis 
zum  Geradstand  zwar  leicht,  aber  nicht  weiter,  im  zweiten  war  auch 
der  Geradstand  wegen  starker  Verkürzung  der  Adduktoren  nur  unter 
Anwendung   grosser  Kraft   (an   dem    langen  Hebelarm    des    ganzen 
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Beins)  zu  erreichen,  desgleichen  musste  die  Innenrotation  gewaltsam 
erzwungen  werden.  Dieselbe  Beobachtung  hat  Nasse  in  einem 
Fall  gemacht  und  Keetley  sah  sich  genötigt,  die  Wirkung  der 
Osteotomia  subtrochanterica  durch  Tenotomie  der  Adduktoren  zu 
vervollständigen.  Diese  Erfahrungen  an  osteotomierten  Beinen,  bei 
denen  ja  das  knöcherne  Bewegimgshindemis  ausgeschaltet  ist, 
beweisen,  dass  auch  die  in  Narkose  persistierende 
Beschränkung  der  Beweglichkeit  nicht  ohne  wei- 
teres allein  auf  Rechnung  der  abnormen  Kno- 
chenform gesetzt  werden  darf,  wenn  diese  auch  in 
letzter  Linie  die  Ursache  für  die  Weichteilverkftrzung  abgegeben 
hat.  Dass  auch  am  Gelenk  selbst  Bewegungsstörungen  durch  se- 
kundäre, nicht  den  Knochen  betreffende  Veränderungen  (Kapsel- 
schrumpfung, adhäsive  Prozesse)  sich  entwickeln  können,  beweist 
unser  Fall  13,  bei  dem  in  Narkose  die  Mobilisierung  unter  knir- 
schendem Geräusch  erzielt  wurde,  eine  Beobachtung,  die  man  auch 
bei  lange  Zeit  fixiertem  Plattfuss  machen  kann. 

Wenn  wir  somit  die  Bedeutung  der  Weichteile  (in  Gestalt 
aktiver  Muskelspannung  im  Früh-,  nutritiver  Verkürzung  im  Spät- 
stadium) für  das  Zustandekommen  der  Bewegungshemmung  nicht 
unterschätzen  dürfen  und  wenn  wir  also  in  dem  Verschwinden  dieser 
Weichteilwiderstände  für  die  meisten  Fälle  eine  genügende  Erklä- 
rung der  Funktionsverbessenmg  erblicken  dürfen,  so  legt  doch  ande- 
rerseits das  Vorkommen  so  hochgradiger  Steigenmg  der  Bewegungs- 
exkursion im  Laufe  mehrerer  Jahre,  wie  wir  sie  in  einzelnen  Fällen 
gesehen,  den  Gedanken  an  die  Möglichkeit  einer  allmählichen 
Umformung  des  Knochens  im  Sinne  einer  Korrektion  nahe.  Spe- 
ziell für  das  Verschwinden  der  abnormen  Aussenrotation  möchte  ich 
diese  Vermutung  niclit  ganz  von  der  Hand  weisen.  Unterstützt  wird 
eine  solche  Auffassung  durch  vereinzelte  anatomische  Beobachtungen; 
so  wurde  schon  in  meiner  früheren  Publikation  (pag.  284  1.  c.)  der 
Vemmtung  Raum  gegeben,  dass  vielleicht  die  an  dem  Präparat  von 
Zeiss  beschriebene  Vorwärts wendung  der  Epiphyse,  welche  der 
Kückwärtskrümnumg  des  Halses  funktionell  direkt  entgegenwirken 
nmss,  als  der  Ausdruck  eines  natürlichen  Heilungsvorgangs  (bedingt, 
durch  stärkeres  Wachstum  der  Diaphyse  an  der  Rückseite)  aufzu- 
fassen sei.  Neuerdings  hat  nun  auch  May  dl  eine  doppelte  Krüm- 
mung des  Schenkelhalses  mit  vorderer  Konkavität  im  medialen  und 
hinterer  Konkavität  im  lateralen  Teil  beschrieben,  welche  vielleicht 
eine  ähnliche  Deutung  zulässt.   Weitere  Erfahrungen  werden  darüber 
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zu  entscheiden  haben,  inwieweit  eine  solche  Auffassung  zu  Recht 
besteht. 

Endlich  wäre  noch  bei  der  Erörterung  der  funktionellen  Besse- 
rung der  Möglichkeit  zu  gedenken,  dass  iin  Laufe  der  Zeit  die  in- 
folge der  Verbiegung  mit  der  Pfanne  artikulierenden  Halspartien 
entsprechend  zugeschliffen  und  mit  Knorpel  überzogen  werden,  wäh- 
rend die  ausser  Kontakt  getretenen  Kopfpartien  einer  zunehmenden 
Atrophie  anheimfallen. 

Die  Gesamtergebnisse  der  Nachforschungen  nach  dem  späteren 
Schicksal  imserer  Coxavara-Patienten,  so  wie  sie  heute  vorliegen, 
gestatten  ein  sehr  viel  bestimmteres  Urteil  über  die  Prognose 
des  Leidens,  als  dies  früher  möglich  war,  und  zwar  gestaltet  sich 
dieses  Urteil  wesentlich  günstiger,  als  wohl  die  meisten  Autoren 
bisher  angenommen  haben.  Es  lässt  sich  kurz  in  folgenden  Sätzen 
zusammenfassen : 

1.  Die  subjektiven  Beschwerden  verschwin- 
den in  den  allermeisten  Fällen  nach  Ablauf 
einiger  Jahre  vollkommen,  oder  werden  wenigstens  (und 
zwar  ofk  schon  nach  Wochen  oder  Monaten)  so  unbedeutend,  dass 
die  Kranken  ihrem  früheren  Beruf  wieder  nach- 
gehen können. 

2.  Dies  günstige  Resultat  tritt  nicht  selten  auch  ein  ohne 
methodische  Therapie,  wenn  nur  für  einige  Zeit  wenig- 
stens d i e  das  Leiden  veranlassenden  Schädlichkeiten 
gemieden  werden. 

3.  Auch  die  objektiv  nachweisbaren  Bewe- 
gungs-  und  Stellungsanomalien  sind  einer  oft 
recht  bedeutenden  Besserung  fähig;  zuweilen 
übertrifft  dieselbe  alle  Erwartungen;  in  deryenigen 
von  unseni  Fällen,  wo  auch  nach  Jahren  die  Bewegungen  wesent- 
lich be.schränkt  blieben,  ist  doch  die  Arbeitsfähigkeit  eine  durchaus 
befriedigende  geworden. 

4.  In  Fällen  schwerer  Beeinträchtigung  der 
(le lenkbeweg ungen  bis  zuvölligerAnkylose  sind 
die  Chancen  der  Besserung  im  allgemeinen  um 
so  günstiger,  je  mehr  die  subjektiven  Erschei- 
nungen  im  Krankheitsbild   hervortreten. 

5.  In  vielen  Fällen  gestattet  die  Untersuchung  in  Nar- 
kose eine  annähernde  Schätzung  der  zu  erhoffenden  Besserung. 

6.  Ob    im  Laufe  der    Jahre  eine    allmähliche    Korrektion 
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oder  Kompensation  durch  K  no  ch  en  trans  f  orm  a- 
t  i  o  n  möglich  ist,  bleibt  noch  zu  beweisen ;  die  von  uns  beobach- 
teten funktionellen  Besserungen  sind  jedenfalls  überwiegend 
durch  das  Verschwinden  nicht  knöcherner  Hemm- 
nisse zu  erklären. 

Die  enorme  praktische  Bedeutung,  welche  diesen  Aufschlüssen 
über  die  Prognose  der  Coxa  vara  innewohnt,  liegt  auf  der  Hand. 
Nicht  nur,  dass  sie  dem  Arzte  gestatten,  den  Patienten  in  der 
Regel  über  die  anscheinend  schwer  bedrohte  Zukunft  seiner  so- 
zialen Existenz  zu  beruhigen ;  vor  allem  liefern  sie,  und  darin  liegt 
ihr  Hauptwert,  eine  feste  Richtschnur  für  unser  therapeutisches 
Handeln. 

Betrachten  wir  einmal  die  Fälle,  in  denen  man  sich  zur  Ope- 
ration veranlasst  sah,  im  Vergleich  mit  unsem  Krankheitsbildem, 
soweit  die  vorhandenen  Berichte  genügende  Anhaltspunkte  bieten, 
so  fallt  vor  allem  auf  der  grosse  Anteil,  welcher  den  subjektiven 
Beschwerden  an  der  Begründung  der  Indikation  zum  operativen  Ein- 
griff zufällt. 

Der  Patient  Müller' s  wollte  durch  die  Operation  seine  unerträg- 
lichen Schmerzen  los  werden.  Bei  Kocher 's  eratem  Patienten  traten 
vSchmerzen  auf  bei  jeder  Bewegung  und  bei  jedem  Gehversuch  (neben 
hochgradiger  Steifigkeit;  auf  der  andern  Seite  verlangte  der  Kranke  die 
Eesektion  wegen  der  Schmerzen;  im  zweiten  Fall  verursachte  der  Druck 
auf  den  Trochanter  schon  Schmerzen;  May  dl  konstatierte  bei  seinem 
ersten  Kranken  starke  Schmerzen  und  völlige  Fixation  des  Gelenkes, 
beim  zweiten  nahezu  völlige  Bewegungshemmung  und  beim  Gehen  sofort 
auftretende  Schmerzen.  Bardenheuer's  Kranker  war  arbeitsunfähig, 
Bewegungen  nur  zum  Teil  ohne  Schmerzen  möglich,  das  von  Büdinger 
operierte  Kind  hatte  heftige  Schmerzen  und  konnte  nur  mit  Krücken  einige 
Schritte  gehen ;  Nasse  konstatierte  einmal  Schmerzen  und  ziemlieh 
hochgradige  Bewegungsstörungen  (in  seinen  übrigen  Fällen  spricht  er 
sich  über  die  subjektiven  Beschwerden  nicht  aus). 

Danach  erscheint  es  zweifellos,  dass  vielfach  die  Operation 
während  des  akuten  Stadiums  ausgeführt  wurde ;  dafür  spricht  auch 
der  mehrfiich  zu  findende  Hinweis  auf  die  Weichheit  und  den  Blut- 
reichtum des  Knochens,  worauf  speciell  K  r  a  s  k  e  die  Aufmerksam- 
keit gelenkt  hat,  sowie  die  Angabe,  dass  die  vorher  behinderte 
Flexion  in  Narkose  frei  wurde  (Kraske,  Petersen,  Bruns). 

In  der  That  ist,  wie  wir  gesehen  haben,  in  dieser  Periode  des 
Leidens  das  Krankheitsbild  zuweilen  ein  so  schweres,  dass  wirklich 
der  Mut  der  Ueberzeugung  dazugehört,  um  dem  Patienten  die  Ope- 
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ration  zu  verweigern,  von  der  er  Linderung  seiner  Beschwerden 
hofft  und  die  er  vielleicht  der  Schmerzen  wegen  direkt  verlangt. 
Haben  wir  uns  doch  selbst  unter  dem  Eindruck  solcher  frischer 
Krankheitsbilder  verleiten  lassen,  dem  konservativen  Standpunkt, 
der  aus  unsem  früheren  Untersuchungen  resultierte,  vorübergehend 
untreu  zu  werden. 

Was  aus  den  erwähnten  Fällen  der  Autoren  ohne  Operation  ge- 
worden wäre,  wissen  wir  nicht,  aber  wir  können  es  auf  Grund  unserer 
Ergebnisse  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  vermuten.  Zum 
Teil  sind  sicher  Fälle  darunter,  welche  im  anatomischen  Sinn  als 
leichte  Verbiegungen  zu  betrachten  sind  (dahin  rechne  ich  die  von 
Kraske,  Petersen  imd  den  ersten  von  Nasse  allein  schon  aus 
dem  Grunde,  weil  die  Ausmeisselung  eines  grösseren  Keils  aus  dem 
Schenkelhals  ohne  Eröffnung  des  Gelenkes  möglich  war,  den  von 
Müller  auf  Grund  des  Präparates)  und  diese  geben,  wie  wir  ge- 
sehen, bei  konservativer  Behandlung  Resultate,  wie  sie  durch  eine 
Osteotomie  möglicher  Weise,  durch  eine  Resektion  aber  auch  im 
günstigsten  Falle  sicher  nie  erreicht  werden.  Betrachten  wir  die 
schweren  Fälle  (Kocher,  Nasse,  Maydl)  und  vergleichen  sie  mit 
anserm  Material,  so  liefert  \m»  das  letztere  mehr  als  ein  Beispiel, 
das  an  Schwere  der  klinischen  Erscheinungen  sowohl,  als  hinsicht- 
lich des  Grades  der  Deformität  (nach  Massgabe  des  Röntgenbildes) 
mit  jenen  ResektionsfiUlen  konkurrieren  kann,  und  wo  doch  im  Lauf 
der  Jahre  das  funktionelle  Resultat  so  gut  geworden  ist,  dass  eine 
operative  Nachhilfe  überflüssig  erscheint. 

Man  braucht  die  optimistischen  Anschauungen  hinsichtlich  der 
Prognose,  zu  denen  die  Ergebnisse  der  Nachunterauchungen  uns 
geführt  haben,  keineswegs  zu  teilen,  wenn  schon  die  Zahl  der  Be- 
obachtungen den  irreleitenden  Zufall  ziemlich  sicher  ausschliesst, 
aber  das  glaube  ich  zum  mindesten  bewiesen  zu  haben,  dass  der 
Grad  der  subjektiven  Beschwerden  und  der  Funk- 
tionsstörungen im  akuten  Stadium  nicht  bestim- 
mend sein  darf  für  den  Entschluss  zu  einem  ope- 
rativen Eingriff,  der,  wie  die  Statistik  lehrt,  keineswegs  unge- 
tahrlich  und  hinsichtlich  des  Erfolges  vielfach  problematisch  ist. 
Wenn  Nasse  meint  „  durch  die  Resektion  beseitigen  wir  doch  sicher 
die  Schmerzen  und  bessern  wahrscheinlich  die  Funktion**,  so  be- 
rechtigen uns  demgegenüber  die  mitgeteilten  Erfahnmgen  zu  dem 
Satze :  ,  Auch  ohne  Operation  verschwinden  die  Schmerzen  und  bessert 
sich  die  Funktion   in   absehbarer  Zeit.**     Berücksichtigt  man    dabei 
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noch  die  Thatsache,  dass  ein  grosser  Teil  unserer  günstigen  Resul- 
tate ohne  eigentliche  Behandlung,  nur  durch  zeitweiliges  Aufgeben 
der  Berufsthätigkeit  erreicht  wurde,  und  vergegenwärtigt  man  sich 
andererseits  den  segensreichen  Einfluss  einer  (oft  nur  kurzdauernden) 
Gewichts-Extension,  so  kann  man  die  Frage  nicht  imterdrücken : 
„Was  werden  wir  erst  erreichen,  wenn  wir  die  Wo- 
chen und  Monate,  welche  vergehen,  bis  ein  Osteo- 
tomierter  oder  Resecierter  auch  bei  glattem  Ver- 
lauf wieder  arbeitsfähig  wird,  auf  eine  plan- 
mässige  orthopädische  Behandlung  verwenden?* 
und  bei  der  kritischen  Prüfung  der  Operationserfolge  wird  man  sich 
des  Gedankens  nicht  erwehren  können,  dass  ein  gut  Teil  des  Er- 
reichten nicht  dem  Eingriff  an  sich,  sondern  der  dadurch  notwendig 
gewordenen  Nachbehandlung  zu  verdanken  ist. 

Es  erscheint  mir  durchaus  berechtigt,  wie  dies  vor  Kurzem  auch 
Borchard  (1.  c.)  auf  Grund  einer  Einzelbeobachtung  gethan  hat,  die 
Analogie  zwischen  Pes  valgus  und  Coxa  vara  auch  auf  das  therapeu- 
tische Gebiet  auszudehnen.  Zum  mindesten  müsste  auch  bei  den 
scheinbar  schwersten  Fällen  von  Coxa  vara  eine  mehr- 
wöchentliche Extensionsbehandlung  vorausge- 
schickt werden,  bevor  die  Frage  eines  operativen  EingriflFs  über- 
haupt ernstlich  diskutiert  wird.  Dann  wäre  erst  noch  durch  eine 
genaue  Prüfung  in  Narkose  zu  ermitteln,  ob  das  Maximum 
der  erreichbaren  Bewegungsfreiheit  durch  die  bisherige  Therapie 
thatsächlich  erlangt  worden  ist,  femer,  wieviel  von  der  restierenden 
Beschränkung  auf  knöcherne  Hindernisse  entfallt.  Ergiebt  sich 
in  der  Narkose  eine  wesentlich  f  r  eie  r  e  Be  w  e  <?- 
lichkeit  (vor  allem  Flexion),  so  ist  es  zur  Opera- 
tion unbedingt  zu  früh,  finden  wir  (trotz  tiefer  Narkose) 
eine  starke  Anspannung  der  Muskeln  (Adduktoren)  infolge  nutritiver 
Verkürzung,  so  wäre  erst  diese  zu  beseitigen  (eventuell  durch  Te- 
notomie)  ehe  man  den  Knochen  selbst  angreift.  Wenn  ich  diese 
Forderungen  als  das  Minimum  der  Vorbedingungen  bezeichne,  die 
erfüllt  sein  müssen,  ehe  wir  die  Indikation  zu  einer  eingreifenden 
Operation  stellen,  so  würde  ich  meinerseits  auf  Grund  der  gemachten 
Erfahrungen  noch  einen  Schritt  weiter  gehen,  imd  die  Pat.,  nachdem 
durch  permanente  Extension  die  Schmerzhaftigkeit 
behoben,  noch  mindestens  für  ein  bis  anderthalb 
Jahre  (eventuell  mit  einem  geeigneten  Stützapparat  und  unter 
Administration  von  Phosphor)  ambulatorisch  behandeln, 
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uui  volle  Gewissheit  darüber  zu  erlangen,  ob  die  Funktionsstörung 
wirklich  als  eine  dauernde  anzusehen  ist.  Der  Einwand,  dass  wir 
damit  die  Geduld  des  Kranken  auf  eine  harte  Probe  stellen,  lässt 
sich  unschwer  widerlegen.  Smd  erst  die  Schmerzen  beseitigt,  so 
wird  auch  der  ungeduldigste  Patient  gegenüber  der  Vorstellung,  dass 
ihm  eventuell  eine  Operation  erspart  bleibt,  für  deren  funktionellen 
Erfolg  nicht  garantiert  werden  kann,  die  vielleicht  sogar  sein  Leben 
bedroht,  jedenfalls  aber  monatelange  Arbeitsunfähigkeit  nach  sich 
zieht  nicht  taub  sein.  Wenn  wir  namentlich  den  letzten  Pimkt, 
wie  es  sich  gebührt,  in  die  Rechnung  einstellen,  so  ist,  wenn  sich 
die  Operation  später  als  überflüssig  herausstellt,  der  Zeitverlust  gar 
nicht  so  gross;  sollten  wir  aber  wirklich  einmal  vergeblich  gewartet 
haben,  so  kann  das  gegenüber  der  Thatsache,  dass  wir  in  so  und 
so  viel  anderen  Fällen  eine  unnötige  und  folglich  auch  unzulässige 
Operation  vermeiden,  gar  nicht  ins  Gewicht  fallen. 

Sollte  den  eben  entv^rickelten  Grundsätzen  die  Zustimmung  der 
Fachgenossen ')  beschieden  sein,  dann  dürften  allerdings  die  Opera- 
tionen wegen  Coxa  vara  wieder  sehr  selten  werden.  Denn  im  s  t  a- 
tionären  Spätstadium  wird  sich  die  Indikation 
zu  einer  eingreifenden  Knochenoperation  nur 
selten  noch  finden  lassen.  Selbst  da,  wo  die  Beweglich- 
keit dauernd  hochgradig  beschränkt  bleibt,  ist  die  Funktion,  sofeni 
es  sich  nur  um  einseitige  Erkrankung  handelt,  in  der  Regel  eine 
jO»te,  da  die  Versteifung  nicht  durch  die  schweren  Kontrakturstel- 
hmgen  (Flexion  und  Adduktion),  welche  die  Gehfähigkeit  bei  den 
postcoxitischen  Ankylosen  so  nachteilig  beeinflussen,  kompliciert 
wird.  Die  einzige  Stellungsanomalie,  welche  bisweilen  dauenid  stark 
ausgesprochen  bleibt,  die  Aussenrotation,  hat  für  den  Gebrauch  des 
Beines  lange  nicht  die  Bedeutung  wie  die  genannten  Kontraktur- 
stellungeu  und  wird,  wie  ich  mich  des  öfteren  zu  überzeugen  Ge- 
legenheit hatte,  durch  kompensatorische  Rotationsbewegungen  im 
andern  Hüftgelenk  -zuweilen  so  maskiert,  dass  erst  eine  genaue 
Untersuchung  sie  erkennen  lässt.  Nur  höchst  selten  kommen  Ad- 
duktionskontrakturen  von  so  bedeutender  Winkelgrösse*  vor,  dass  sie 

1)  Daas  die  bisherigen  Misserfolge  schon  genügt  haben,  um  die  Opera- 
tionslust gegenüber  der  Coxa  vara  zu  dämpfen,  geht  unzweideutig  hervor  aus 
der  Reserve,  mit  der  Nasse  und  De  Quervain  die  Indikationsstellung 
b(*sprechen,  während  B  0  r  c  h  a  r  d  geradezu  Anschauungen  vertritt,  welche 
sich  mit  den  obigen  decken,  wenn  er  auch  nicht  über  grösseres  eigenes  Be- 
weismaterial  verfügt. 
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eine  wesentliche  funktionelle  Verkürzung  bedingen.  Dass  auch  diese 
rückgängig  werden  können,  haben  wir  oben  gezeigt.  Ihre  Persi- 
stenz könnte  vielleicht  einmal  Anlass  zur  Operation  geben,  wenn 
eine  Korrektur  in  Narkose  nicht  gelingt,  besonders  dann,  wenn 
gleichzeitig  eine  starke  reelle  Verkürzung  infolge  bedeutender  Ab- 
wartskrümmung des  Halses  vorliegt.  Wofeni  in  solchem  Fall  die 
Durchschneidung  der  Adduktoren  (wie  sie  Zehn  der*)  mit  Erfolg 
geübt)  nicht  zum  Ziel  führt,  so  dürfte  die  Kombination  dieses  Ein- 
griffs mit  der  subtrochanteren  (Keetley  1.  c.)  oder  intratrochanteren 
Osteotomie  zur  Korrektion  genügen.  Denn  selbst  wenn  man  zugiebt, 
dass  durch  diesen  Eingriff  eine  Beseitigung  der  reellen  Verkürzung 
nicht  erzielt  wird,  was  mir  übrigens  keineswegs  bewiesen  scheint, 
so  haben  wir  es  doch  (viel  mehr  als  bei  der  Resektion)  in  der  Hand, 
durch  HerbeifUhnmg  einer  Abduktionsstellung  eine  funktionelle  Ver- 
längerung zu  erzwingen.  Welch  untergeordnete  Rolle  übrigens  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Verkürzung  hinsichtlich  der  Gebrauchs- 
fähigkeit des  afficierten  Beins  spielt,  das  erhellt  am  besten  aus  der 
Thatsache,  dass  von  den  sämtlichen  Patienten,  die  wir  bisher  ge- 
sehen, nur  zwei  von  der  verordneten  Sohlenerhöhung  wirklich  Ge- 
brauch gemacht  haben. 

Somit  bleiben  für  dieOperation  eigentlich  nur  die 
Fälle  mit  doppelseitiger  Erkrankung  übrig  un- 
ter der  Voraussetzung,  dass  diese  zu  bleibender 
hochgradiger  Versteifung  mit  schwerer  Funktions- 
störung geführt  hat.  Für  die  bisher  beobachteten  Fälle  ist  diese 
Voraussetzung  meines  Erachtens  nicht  sicher  bewiesen;  aber  sei 
dem  wie  ihm  wolle,  die  Möglichkeit  des  Vorkommens  muss  zuge- 
geben werden.  Ob  in  einem  solchen  Fall  wirklicli  alles  Heil  von 
der  Resektion  zu  erwarten  ist,  oder  ob  nicht  doch  auch  eine 
Osteotomie  (die  ich  nach  den  früheren  Auseinandersetzungen  zwi- 
schen den  Troclianteren  versuchen  würde)  mit  nachheriger  Anheilung 
des  Schaftes  in  Abduktion  und  Innenrotation  durch  Zurückdrehung 
des  Kopfes  in  eine  der  Norm  sich  nähernde  Lage  einen  günstigen 
Erfolg  versprechen  könnte,  vorausgesetzt,  dass  sie  ohne  breite  Er- 
öltnung  des  Gelenkes  durchführbar  ist,  das  ist  eine  Frage,  über  die 
man  noch  diskutieren  kann.  Den  Eintritt  in  diese  Diskussion  dürfen 
wir  aber  wohl  füglich  verschieben,  bis  uns  die  Praxis  einen  solchen 
Fall  bringt 

1)  Centralblatt  für  Chirurg.  1897.  Nr.  9. 
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Wenden  wir  von  diesen  vielfach  hypothetischen  Erörterungen 
der  Ausnahmefalle  den  Blick  zurück  zum  Gesamtbild  der  Krank- 
heit, welches  aus  dem  Studium  aller  Beobachtungen  resultiert,  so 
können  wir  uns  der  Erkenntnis  nicht  verschliessen,  dass  das  Ideal 
unserer  therapeutischen  Bestrebungen  bei  der  Coxa  vara  nicht  in 
der  Suche  nach  dem  besten  Operationsverfahren  erblickt  werden 
darf;  das  wahre  Heil  unserer  Patienten  liegt  in  der  Frühdiagnose, 
die  es  ermöglicht,  durch  rationelle  unblutige  Massnahmen 
der  Entstehung  schwerer  Deformitäten  vorzubeugen. 
Welch  glänzende  Erfolge  die  konservative  Therapie,  wenn  sie  in 
einem  frühen  Stadium  der  Verbiegung  eingeleitet  wird,  selbst  bei 
klinisch  schwer  erscheinendem  Krankheitsbild  verspricht,  zeigt  am 
deutlichsten  unser  Fall  Jetter  (Nr.  6).  Nach  dieser  Richtung  hin 
sind  die  Aussichten  für  die  Zukunft  heute  günstiger  denn  je,  seit- 
dem wir  im  Röntgenverfahren,  wie  gezeigt  wurde,  ein  so  mächtiges 
diagnostisches  Hilfsmittel  besitzen,  das  gerade  in  den  Frühstadien, 
die  begreiflicher  Weise  zu  diagnostischen  Zweifeln  am  meisten  An- 
hiss  geben,  die  Entscheidung  zu  bringen  vermag. 

Anhang.    Krankengeschichten. 

1.  Gauss,  Andreas,  von  Weitingen,  16  J.,  Küfer,  früher  stets  gesund, 
bemerkte  vor  V«  Jahr,  dass  er  rechts  hinke.  Gleichzeitig  traten  allmählich 
zunehmende  Schmerzen  auf.  Seit  Weihnachten  1897  raschere  Verschlimme- 
rung. Jeder  ungeschickte  Tritt  verursacht  solche  Schmerzen,  dass  das 
Gehen  fast  unmöglich  wbd,  was  früher  nur  nach  längerem  Gehen  eintrat. 

Status  (13.  I.  98):  Massig  muskelkräftiger,  auffallend  grobknochiger 
Bursche.  Struma.  Beiderseits  hochgradiger  Plattfuss.  Beiderseits  leiclites 
Genu  valgum.  A.-W.  links  167^  rechts  165^.  Linke  Hüfte  normal.  Rechtes 
Bein  um  70®  nach  aussen  rotiert,  lässt  sich  bis  über  die  Frontalstellung 
auswärt«  drehen.  Bei  maximaler  Innenrotation  fehlen  zum  Geradstand 
noch  15®.  Das  Hüftgelenk  lässt  sich  um  15®  hyperextendieren.  Flexion 
frei  bis  zum  rechten  Winkel  mit  mächtiger  Aussenrotation  (der  recht- 
winklig flektierte  rechte  Unterschenkel  kreuzt  hiebei  den  linken  Ober- 
schenkel oberhalb  der  Mitte).  Abduktion  aus  dem  Geradstand  völlig  un- 
möglich. Adduktion  frei.  Trochanter  etwas  prominent,  überragt  die 
Roser-N61aton' sehe  Linie  um  3  cm.  In  der  Subinguinalgegend 
leichte  Prominenz  zu  fühlen;  daselbst  leichte  Druckempfindlichkeit.  Stoss 
auf  den  Trochanter,  sowie  in  der  Längsrichtung  des  Beins  schmerzlos. 
Masse:  Oberschenkel-Umfang  r,  43V2,  1.  457«,  Spin.  a.  s.  —  Mall.  ext. 
r.  92V2,  1.  94,  Troch.  —  Mall.  ext.  r.  85,  1.  85  cm.  Röntgenaufnahme 
(Taf.  IX,  Fig.  1). 
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2.  Tromraer,  Marie,  12  J.  alt,  aus  Halben,  bemerkte  schon  im  ver- 
gangenen Sommer  beim  Heben  eines  schweren  Gegenstandes,   dass  ihre 

Fig.  6. 


1.  Hüfte  nicht  recht  fest  sei,  auch  habe  sie  damals  Schmerzen  gehabt,  die 
aber  nach  einigen  Tagen  wieder  verschwunden  seien.  Vor  8  Wochen 
beim  Laufen  Schmerzen  in  der  1.  Hüfte,  die  bis  zum  nächsten  Tag  sich 
so  steigerten,  dass  Pat.  zu  Bett  liegen  musste.  Seither  allmählich  zu- 
nehmendes Hinken.  Die  Schmerzen  haben  wieder  nachgelassen  und 
machen  sich  hauptsächlich  noch  bemerklich  beim  Auftreten  aufs  1.  Bein 
nach  längerem  Sitzen. 

Status  (3.  I.  98):  Für  ihr  Alter  auffallend  entwickeltes  Mädchen  von 
gutem  Emährungszutand.  Starkes  Hinken  links.  Das  1.  Bein  steht  in 
Aussenrotation  von  45®,  Aussenrotation  frei,  Innenrotation  nicht  ganz  bis 
zum  Geradstand  möglich.  Sonst  keine  Kontraktursteilung.  Flexion  bis 
zum  R.  W.  und  Adduktion  frei.  Abduktion  unmöglich.  Trochanter  pro- 
minent, überragt  die  Roser-N61aton'sche  Linie  um  2  cm.  Masse: 
Oberschenkel-Umfang  r.  36,  1.  34,5,  Sp.  a.  s.  —  Mall.  ext.  r.  72,  1.  70, 
Troch.  —  Mall.  ext.  r.  66,  1.  66  cm.  Röntgenauftiahme  12.  I.,  Fig.  6 
Zugverband  mit  10  Pfd.  Belastung, 

3.  Weser,  Reinhardt,  15  J.,  Steinhauer  aus  Binzdorf.  Seit  ca.  1  Jahr 
bei  angestrengtem  Arbeiten  Schmerzen  in  der  1.  Hüfte  und  zeitweiliges 
Hinken.  Mai  96  heftige  Verschlimmerung  durch  mehrtägiges  Arbeiten  in 
einem  Steinbruch,  so  dass  er  kaum  mehr  gehen  konnte ;  seit  ca.  4  Wochen 
fast  andauernd  im  Bett. 

Status  (10.  VI.  96) :  Ziemlich  grosser  magerer  Bursche  mit  mangel- 
haft entwickelter  Muskulatur.  Gang  sehr  mühsam,  hinkend.  Sitzen  im 
Bett  nur  mit  Aufstützen  der  Arme  möglich.  Linker  Trochanter  prominent. 
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Linkes  Bein  stark  auswärts  rotiert  und  ganz  leicht  adduciert.  Aktive 
Bewegungen  in  der  Hüfte  ganz  unmöglich,  passiv  Rotation  und  Flexion 
um  einige  (trade.  Leichte  Prominenz  in  der  1.  Schenkelbeuge.  L.  Ober- 
schenkel atrophisch.  Links  Genu  valgum.  A.-W.  160®.  M^sse:  Ober- 
schenkel-Umfang  r.  35,  1.  31,5,  Sp.  a.  s.  —  Mall.  ext.  r.  94,  1.  92,  Troch. 
—  Mall.  ext.  r.  86,  1.  86,  Troch.  —  Roser-N61aton.  1.  +  2  cm. 

1,  \T[II.  96  Operation  nach  Kraske  (Prof.  Bruns):  Aethemar- 
kose.  In  Narkose  Flexion  möglich.  Blosslegung  des  Schenkelhalses  durch 
20  cm  langen  Schnitt  am  Rande  des  Tensor  fasciae.  Zurückschiebung  des 
Periosts  ohne  Eröffnung  des  Gelenks.  Das  Collum  ist  stark  nach  vorne 
und  oben  konvex,  fast  winklig  geknickt.  Ausmeisselung  eines  Teils  mit 
vorderer  oberer  Basis  von  2  cm  Breite.  Danach  lässt  sich  das  Bein  leicht 
geradstellen,  aber  nicht  weiter  abducieren.  Periost  und  tiefe  Weichteile 
mit  Catgut,  Haut  mit  Seide  genäht.  Trockenverband.  Gewichtsextension 
in  Abduktion  und  leichter  Innenrotation. 

7.  VIII.  Glatte  Wundheilung.  Wegen  starker  Neigung  zur  Aussen- 
rotation  und  weil  Pat.  sich  willkürlich  der  Extensionswirkung  entzieht, 
Gypsverband,  welcher  das  Becken  und  beide  Oberschenkel  einschliesst 
und  links  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels  herabreicht.  —  16.  IX.  Gyps- 
verband abgenommen.  Konsolidation  ist  eingetreten;  minimale  passive 
Bewegungen  möglich.  —  28.  IX.  Pat.  geht  mit  2  Stöcken  mit  normaler 
Beinhaltung.  —  16.  X.  Gang  ohne  Stock  vorsichtig.  Linkes  Bein  in 
leichter  Abduktion  (5®).  Ab-  und  Adduktion  in  ganz  geringem  Grad 
passiv  möglich  (Gesamtexkursion  ca.  10*^).  Patella  sieht  nach  vom.  Ro- 
tation etwa  zu  Va  der  Norm  möglich.  Leichte  Flexionskontraktur  (15®). 
Flexion  für  etwa  10^  frei.  Masse:  Oberschenkel- Umfang  r.  37,  1.  35, 
Spin.  a.  8.  —  Mall.  ext.  r.  94,  1.  92,  Troch.  —  Roser-N61aton.  1.  + 
2  cm.  —  18.  X.  entlassen. 

Fig.  7. 


Nachuntersuchung  (19.  III.  97):  Subjektive  Beschwerden  er- 
heblich gebessert;  nur  bei  stärkerer  Anstrengung  noch  Schmerzen  im 
Knie.  Gang  ohne  merkliches  Hinken.   Nach  Entfernung  der  Stiefel  Gang 
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gleichfalls  gut.  Entsprechend  der  Operationsstelle  glatte  mit  der  Unter- 
lage nicht  verwachsene  Narbe.  Keine  Adduktionskontraktur,  Patella  sieht 
gerade  nach  vom.  Flexionskontraktur  von  5®.  Passive  Rotation  nach 
beiden  Seilen  in  toto  5  —  höchstens  10® ;  im  TJebrigen  völlige  Ankylose. 
Oberschenkel  atrophisch.  Masse:  Oberschenkel-Umfang  r.  38V2,  1.  35, 
Sp.  a.  s.  —  Mall.  ext.  r.  96,  1.  94,  Troch.  —  Mall.  ext.  r.  88,  1.  88, 
Troch.  Roser-N61aton-Linie  1.  -f  2  cm.  Genn  valgum  A.-W.  160**  links. 
Röntgenaufnahme  Fig.  7. 

4.  Knoblich,  Karl,  Hafner,  17  J.,  aus  Tübingen.  September  1894  zum 
erstenmal  Schmerzen  in  der  1.  Hüfte  und  Hinken.  12.  X.  94  wurde  im 
Ambulatorium  der  Klinik  die  Diagnose  Coxa  vara  gestellt :  L.  Bein  etwas 
auswärts  rotiert,  Innenrotation  nur  bis  zum  Geradstand  möglich ;  Abduk- 
tion  stark  behindert;  Flexion  frei  mit  Aussenrotation.  Trochanter  stark 
prominent,  steht  1,5  cm  zu  hoch.  Masse:  Oberschenkel-Umfang  r.  41, 
1.  40,  Sp.  a.  s.  —  Mall.  ext.  r.  91,5,   1.  90,  Troch.  —  Mall.  ext.  r.  83, 

1.  83  cm.  Januar  bis  Mai  95  beschwerdefrei,  dann  wieder  Verschlimme- 
rung; nach  14tägiger  Schonung  wieder  Rückgang  der  Beschwerden. 
Mitte  Januar  96  plötzlich  heftige  Schmerzen  beim  Heben  einer  Last. 
Trotzdem  arbeitete  er  weiter,  bis  er  am  31.  I.  fiel,  wodurch  die  Schmer- 
zen sich  so  steigerten,  dass  er  kaum  mehr  gehen  konnte. 

Status  (1.  II.  96):  Kräftiger  junger  Mann,  hinkt  stark  auf  der  linken 
Seite,  klagt  beim  Auftreten  über  Schmerzen  in  Hüfte  und  Knie.  Das 
linke  Bein,  etwas  atrophisch,  ist  bis  zur  Frontalen  auswärtsrotiert  und 
lässt  sich  sogar  noch  weiter  drehen,  Einwärtsrotation  fast  ganz  aufge- 
hoben. Der  1.  Ti'ochanter  prominiert  stark,  dahinter  tiefe  Einziehung. 
Abduktion  unmöglich,  Flexion  bis  zum  R.W.  möglich,  doch  nur  mit  starker 
Adduktion  und  Aussenrotation.  Im  Sitzen  kreuzt  der  1.  Unterschenkel  die 
Mitte  des  rechten.  Masse:  Oberschenkel-Umfang  r.  41,5,  1.  40,  Sp.  a.  s. 
—  Mall.  ext.  r.  95,5, 1.  93,5,  Troch.  —  Roser-N61aton -Linie  1.  -f  2  cm. 

10.  IL   Gewichtsextension.   —  29.  IL   Geht   ohne  Beschwerden.  — 

2.  III.  entlassen. 

Wiederaufnahme  19.  XL  96:  Pat.  hinkt  sehr  stark.  Funk- 
tionelle Verkürzung,  zum  Teil  bedingt  durch  eine  Adduktionskontraktur 
von  40®,  welche  eine  linksseitige  Beckenhebung  um  4  cm  zur  Folge  hat. 
Geringe  Flexionskontraktur.  Masse:  Spin.  a.  s.  —  Mall.  ext.  r.  97^/2, 
1.  95,  Troch.  —  Mall.  ext.  r.  89V2,  1.  89V2,  Troch.  —  Roser-N61aton- 
Linie  1.  +  2,5  cm.  Sonst  derselbe  Befund  wie  am  1.  IL  96.  Röntgenauf- 
nahme (Taf.  XII,  Fig.  7). 

29.  XL  Keilresektion  nach  K r a s k e  (Dr.  Hofmeister)  in  Aether- 
narkose.  Eindringen  auf  den  vordem  Trochanterrand  durch  15  cm  langen 
Schnitt  am  Rand  des  Tensor  fasciae.  Incision  des  sehr  succulenten 
Periosts  an  der  Basis  des  sehr  breiten  Schenkelhalses.  Dabei  wird  nahe 
dem  untern  Rand  der  Kapsel  auf  ca.  1  cm  eröffnet.  Aus  dem  Schlitz 
dringen  einige  hyperämische  Zöttchen  hervor,  welche  abgetragen  werden; 


Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Coxa  vara.  349 

sofort  Schluss  der  Kapselwunde  durch  feine  Catgutnaht.  Ablösung  des 
Periosts  mit  dem  Raspsttor inm.  Ausmeisselung  eines  Keils  mit  2  cm 
breiter  vorderer  oberer  Basis,  welche  soweit  als  möglich  in  den  Trochanter 
herein  verlegt  wird.  Die  hintere  Rindenschicht  wird  durch  forcierte  Innen- 
rotation eingeknickt.  Durch  Abduktion  und  Innenrotation  kommen  die 
Knochenwundflächen  unter  starker  Spannung  der  verkürzten  Adduktoren, 
welche  die  Anwendung  grosser  Gewalt  nötig  macht,  zur  exakten  Be- 
rührung. Auch  die  Ausgleichung  der  Aussenrotation  erfordert  bedeuten- 
den Kraftaufwand  am  rechtwinklig  gebeugten  Unterschenkel.  Periost- 
naht,  Muskelnaht,  Fasciennaht  mit  Catgut  fortlaufend.  Hautnaht  ohne 
Drainage.  Kypshose  (in  der  erwähnten  Stellung),  welche  am  operierten 
Bein  bis  zur  Unterschenkelmitte,  rechts  bis  zum  Knie  reicht. 

In  den  ersten  Tagen  schien  die  Heilung  glatt  verlaufen  zu  wollen, 
bis  am  5.  Tag  ein  subkutaner  Abscess  in  der  Nahtlinie  auftrat,  der  auf 
eme  Nekrose  des  Nahtwulstes  der  Fascie  führte.  Nach  der  Eröffnung 
vorübergehende  Besserung,  dann  aber  Weiterschreiten  der  Infektion  unter 
hohen  Temperaturen  (bis  40,2®)  und  starker  Beteiligung  des  Allge- 
meinbefindens, so  dass  am  19.  XII.  die  Entfernung  des  im  vereiterten 
Gelenk  frei  liegenden  Kopfes  (Taf.  XII,  Fig.  8)  nötig  wird.  Gleichzeitig 
wird  die  Gelenkhöhle  nach  hinten  ausgiebig  drainiert.  Danach  allmählicher 
Rückgang  der  Temperatur,  welche  vom  22.  I.  an  normal  bleibt,  so  dass 
Pat.  aufstehen  und  mit  Gehschiene  herumgehen  kann.  Bei  Nacht  wird 
die  bisher  permanent  gebrauchte  Extension  angewandt.  Die  weitere  Er- 
holung geht  sehr  langsam  von  statten  und  ist  durch  zwei  Erysipele 
(15.-22.  IV.  und  17.— 22.  V.  mit  Temp.  bis  40,8®),  welche  von  einem 
Heftpflasterekzem  ihren  Ausgang  nahmen,  gest^')rt>.  Ausserdem  wurde  am 
24.  II.  eine  Peroneuslähmung  konstatiert,  welche  sich  später  allmählich 
zurückbildete.  Die  vollständige  Heilung  der  Operationswunde  erfolgte  erst, 
nachdem  am  12,  VI.  der  sequestrierte  Meisselrand  der  Femurdiaphyse  ex- 
trahiert war,  so  dass  schliesslich  Ende  Juli,  8  Monate  post.  oper.,  die 
Entlassung  erfolgen  konnte. 

3<).  VII.  Entlassung.  Sämtliche  Wunden  gut  vernarbt.  Gang  mit 
knotenhteifem  Stiefel  und  6  cm  Sohlenerhöhung  beschwerdelos  und  sicher, 
auch  ohne  Stock.  Linkes  Bein  in  toto  massig  geschwollen.  Hüfte  fast 
völlig  ankylotisch;  im  Knie  Streckung  bis  180®,  Beugung  bis  120®  mög- 
lich. Fnss  kann  bis  nahezu  zum  r.  Winkel  dorsalflektiert  werden;  Supi- 
nation  geht  gut,  Pronation  mühsam.  Auf  dem  Fussrücken  besteht  etwas 
pelziges  Gefühl,  sonst  keine  Sensibilitätsstörung.  Verkürzung  des  linken 
Beins  um  6  cm. 

Nachuntersuchung  (26.  XII.  97):  Patient  arbeitet  wieder  in 
seinem  Beruf  als  Hafner.  Das  Arbeiten  an  der  Töpferscheibe  ist  ihm 
jedoch  nicht  möglich  wegen  der  Versteifung  des  Kniegelenks,  welche  ihn 
überhaupt  mehr  geniert  als  die  steife  Hüfte.  Objektiv  ist  gegenüber  dem 
Abgangsstatns  keine  wesentliche  Aenderung  eingetreten.    Das  Hüftgelenk 
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ist  in  Streckstellun^  imd  Geradstand  völlig  ankylotisch,  das  Knie  immer 
noch  nicht  weiter  als  bis  120*  zu  beugen.  Die  Schwellung  des  Beins  ist 
zurückgegangen. 

6.  Mössner,  Hermann,  17  J.,  Buchbinder  aus  Hsfeld,  sei  schon  in  der 


Fig.  8. 


Jugend  schlecht  gegangen,  jedoch  nie  wesentlich  krank  gewesen.  Mit 
12  Jahren  habe  er  Hüftgelenksentzündung  links  gehabt  (Maschinenbehand- 
lung), war  indes  nie  deshalb  bettlägerig.  Seit  ^fi  Jahren  X-Beine.  Seither 
Schmerzen  in  beiden  Hüften  und  Knien,  sowohl  beim  Gehen  als  bei  Be- 
wegungen im  Bett. 

Status  (9.  III.  97):  Für  sein  Alter  schlecht  entwickelter  Mensch. 
Pedes  valgi  massigen  Grads,  Genua  valga.  A.-W.  links  162**,  rechts  160®. 
Knöchel  plump.  Muskulatur  mangelhaft.  Keine  Anhaltspunkte  für  Rachitis. 
Beide  Beine  leicht  auswäitsrotiert ,  lassen  sich  nur  mit  Mühe  bis  zum 
Geradstand  einwärtsdrehen.  Abduktion  beiderseits  hochgradig  beschränkt, 
maximale  Kniedistanz  12  cm.  Massige  Lendenlordose.  Beiderseits  Flexions- 
kontraktur,  rechts  60®,  links  30®.  Adduktlon  beiderseits  frei,  aber  nur 
mit  Aussenrotation.  Flexion  beiderseits  bis  zum  rechten  Winkel  möglich, 
Aussenrotation  bis  zu  einem  Winkel  von  45®  zur  Sagittalebene.  Masse: 
Oberschenkel-Umfang  r.  41,  1.  40,  Sp.  a.  s.  —  Mall.  ext.  r.  81,  1.  81, 
Troch.  —  Mall.  ext.  r.  78,  1.  78,  Troch. :  R o se r- N 61  aton- Linie 
r.  -f  4,2,  1.  +  4,6  cm.  —  Beide  Trochanteren  stark  prominent,  dahinter 
starke  Einziehungen.  Gang  watschelnd.  Sitzen  und  Knieen  nicht  behindert. 
Auffallende  Flexibilität  der  Fingergelenke ;  die  Endphalangen  der  Daumen 
lassen  sich  spitzwinklig  (70®),  die  Grundphalangen  der  Finger  rechtwinklig 
dorsalflektieren.  Während  der  Untersuchung  Ti-emor.  Röntgenaufnahme 
Fig.  8.  2.  IV.  97  links  keilförmige  Osteotomia  subtrochanteria  (Dr. 
Mandry,  Heilbronn).  Infolge  Eiterung  war  M.  V*  «Tahr  lang  schwer 
krank;  bei  der  Entlassung  schlechter  auf  den  Beinen  als  vor  der 
Operation. 
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Für  die  Ermittlnng  der  späteren  Schicksale  der  Patienten  ver- 
wertete Fälle. 

1.    In   letzter  Zeit   nachuntersnchte   Patienten. 

a.  Noch  nicht  publicierte  Beobachtungen. 
6.  Jetter,  Adolf,  MtiUerlehrling,  16  J.,  aus  Balingen.  Seit  einem  halben 
Jahr  allmählich  zunehmende  Schmerzen  in  der  linken  Hüfte  bei  längerem 
Stehen  und  Gehen. 

Fig.  9. 


Status  (22.  XU.  96):  Schlanker  Bursche,  grobknochig  von  mangel- 
hatter  Muskelentwicklung.  Deutliches  Hinken  links.  Linkes  Bein  um  20® 
auswärtsrotiert.  Innenrotation  unmöglich.  Aussenrotation  etwas  übernor- 
mal. Keine  Flexionskontraktur,  keine  Ueberstreckung.  Flexion  möglich 
bis  175*^,  dann  geht  das  Becken  mit.  Ab-  und  Adduktion  unmöglich. 
L.  Oberschenkel  atrophisch.  Masse:  Oberschenkel  r.  42,  1.  38,  Sp.  a.  s. 
—  Mall.  ext.  r.  93,  1.  92,  Troch.  —  Mall.  ext.  r.  86,  1.  86,  Troch.: 
Ros er- N^laton -Linie  1.  +  1 — 2  cm.    Röntgenaufnahme  Fig.  9. 

Entlassen  mit  der  Weisung,  sich  vom  Arzt  zu  Hause  einen  Zugver- 
band anlegen  zu  lassen;  ausserdem  Phosphorleberthran  ordiniert. 

Nachuntersuchung  (10.  IL  98):  Pat.  lag  zu  Hause  7  Wochen 
im  Extensiunsverband.  Dann  konnte  er  wieder  ohne  Schmerzen  gehen. 
Seither  ist  er  vollkommen  frei  von  subjektiven  Beschwerden  und  arbeitet 
wieder  als  Müller. 

Status :  Der  Gang  ist  gut ;  Hinken  nicht  deutlich  erkennbar.  Das 
linke  Bein  steht  gerade  und  lässt  sich  über  den  Geradstand  um  15®  ein- 
wärtsrotieren. Aussenrotation  beiderseits  gleich  weit  (bis  60®)  möglich. 
Abdnktion  links  bis  25®,  rechts  45®  möglich.  Flexion  beiderseits  gleich 
weit  (bis  70®)  möglich.  Adduktion  frei.  Beiderseits  massiger  Pes  planus. 
Spina— Mall.  r.  96,  1.  95,  Oberschenkel-Umfang  r.  46,  1.  43  cm.  Die 
Muskulatur  ist  bei  weitem  nicht  mehr  so  schlaif,  wie  bei  der  ersten 
Untersuchung.  Die  Besserung  im  Gesamtbild  ist  eine  so  eklatante,  dass 
ein  Zweifel  an  der  Richtigkeit  der  früheren  Diagnose  nahe  läge,  wenn 
derselbe  nicht  durch  das  Röntgenbild  ausgeschlossen  würde. 
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7.  Dettling,  Anton,  21  J.,  Schmied  von  Bieringen.  Seit  einigen 
Jahren  namentlich  im  Sommer  nach  starken  Märschen  Schmerzen  in  der 
1.  Hüfte.  Lasten  könne  er  nicht  tragen.  Aach  beim  Liegen  auf  der 
1.  Seite  treten  Schmerzen  auf.  Bei  weiten  Gängen  trete  starke  Ennüdung 
auf.  Seit  einiger  Zeit  Hinken,  das  in  den  letzten  Wochen  zunahm. 

Status  (13.  X.  96) :   Gesund  aussehender,  für  sein  Alter  ziemlich  zu- 
rückgebliebener Bursche  von  grobem  Knochenbau.    ApUasa  genitalis.   Der 
Fig.  10.  ^-    Trochanter    springt    deutlich    vor,    dahinter 

Einziehung.  Gang  linkerseits  hinkend.  Das  1. 
Bein  ist  atrophisch,  aussenrotiert  und  adduciert. 
Flexionskontraktur  nicht  vorhanden.  Aussenrota- 
tion  stark  übernormal,  Innenrotation  nicht  bis 
zum  Geradstand  möglich.  Abduktion  fast  völlig 
aufgehoben.  Flexion  möglich  bis  zum  rechten 
Winkel  unter  starker  Aussenrotation.  Masse: 
Oberschenkel  -  Umfang  r.  45,  1.  40,  Sp.  a.  s.  — 
Mall.  ext.  r.  90,5,  1.  89,5,  Troch.  —  Mall.  ext. 
r.  84,  1.  84,  Troch.:  Roser-N61aton-Linie 
1.  +  2  cm.    Röntgenaufnahme  Fig.  10. 

16.  XL  Infolge  der  absoluten  Ruhe  erheb- 
liche subjektive  Besserung.  Entlassen  mit  dem  Rat,  einen  leichteren  Be- 
ruf zu  wählen. 

10.  I.  98.  Zur  Nachuntersuchung  ist  Pat.  nicht  aufzutreiben. 
Laut  brieflicher  Mitteilung  des  Meisters,  bei  dem  D.  zuletzt  gearbeitet, 
war  derselbe  vom  11.  X.  97  bis  8.  I.  98  als  Schmiedgeselle  thätig,  ohne 
dass  der  Äleister  eine  Beeinträchtigung  der  Arbeitsfähigkeit  bemerken 
konnte.  I).  verliess  seine  Stelle,  um  sich  eine  andere  zu  suchen,  die  ihm 
mehr  Gelegenheit  zur  Ausbildung  im  Hufbeschlag  biete. 

8.  Hack,  Georg,  Ohmenhausen,  17  J.  alt,  Bauer.  Das  Leiden  be- 
gann im  Alter  von  14  Jahren  mit  Hinken  und  Schmerzen  im  rechten 
Hüft-  und  Kniegelenk.  Die  Beschwerden  steigerten  sich  allmählich,  doch 
nie  so  stark,  dass  Pat.  im  Bett  bleiben  musste. 

Status  (18.  X.  95) :  Kräftig  gebauter  junger  Mann.  Deutliches  Hinken 
rechts.  Rechter  Trochanter  prominent,  Druck  auf  denselben  etwas  schmerz- 
haft. Rechtes  Bein  auswärt«rotiei*t ,  Innenrotation  nur  bis  zum  Gerad- 
stand möglich,  Aussenrotation  weiter  möglich  als  links,  Abduktion  un- 
möglich, Flexion  bis  zum  r.  Winkel,  aber  nur  mit  Aussenrotation.  Beim 
Stehen  etwas  Hyperextension  in  der  Hüfte,  welche  sich  noch  etwas 
steigern  lässt.  Der  Trochanter  steht  2 — 3  cm  über  der  Roser-N61a- 
1 0  n '  sehen  Linie.   Beiderseitiger  Plattfuss  geringen  Grades.   Zugverband. 

26.  X.  entlassen,  mit  der  Weisung,  sich  zu  schonen. 

Nachuntersuchung  (15.  XII.  97):  Ein  Jahr  nach  der  Ent- 
lassung schwanden  die  subjektiven  Beschwerden.  Pat.  ist  seither  vöUis: 
schmerzfrei;   arbeitet   als   Schuhmacher.     Der   objektive  Befund   ist   der 
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gleiche  p:eblieben.  Röntgenaufnahme  bestätigt  die  Diagnose  Coxa  vara 
dextra  (Taf.  X,  Fig.  3). 

9.  Bauer,  Christian,  Breitenholz,  19  J.  alt,  Bauer,  war  angeblich  bis 
Mai  1894  vollkommen  gesund.  Damals  (im  Alter  von  15  Jahren)  traten 
Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte  auf,  und  Pat.  fing  an  zu  hinken.  Die 
Beschwerden  steigerten  sich  rasch,  so  dass  Pat.  6.  VII.  94  das  Ambu- 
latorium aufsuchte,  mit  Klagen  über  ausserordentlich  heftige  Schmerzen 
bei  jeder  Bewegung  des  rechten  Beins.  Befund  vom  6.  VII.  94:  Flexion 
gut  möglich,  Rotation  bei  gestrecktem  Bein  möglich,  in  Flexionsstellung 
aufgehoben,  Abduktion  beschränkt.  Behandlung  mit  Bettruhe  und  Leber- 
thran.  Nachdem  Pat.  dann  zeitweise  wenn  auch  unter  Schmerzen  etwas 
gehen  konnte,  musste  er  sich  im  Sept.  94  ganz  zu  Bett  legen. 

Status  (23.  X.  94) :  Massig  kräftiger  Bursche.  Gehen  wegen  heftiger 
Schmerzen  absolut  unmöglich.  Das  rechte  Bein  ist  bis  zur  Frontalstel- 
lung:  auswärtsrotiert.,  Einwärtsrotation  unmöglich.  Abduktion  und  Flexion 
im  Hüftgelenk  unmöglich;  nur  eine  Spur  von  Adduktion  ist  ausführbar. 
Rechter  Trochanter  etwas  prominent,  überragt  die  Roser- N Platoni- 
sche Linie  um  1  cm.  Alle  Bewegungsversuche  sehr  schmerzhaft.  Masse: 
Oberschenkel-Umfang  r.  34,  1.  36,  Spin.  a.  s.  —  Mall.  ext.  r.  87,5,  1.  88,5, 
Troch.  —  Mall.  ext.  r.  81,  1.  81  cm.     Linkes  Hüftgelenk  normal. 

25.  X.  Heftpflasterextension  mit  8  Pfd.  —  27.  X.  Schmerzen  ent- 
schieden geringer.  —  14.  XI.  Gehversuch  gelingt  ohne  Schmerzen.  Hinken 
fast  verschwunden.  —  15.  XI.  entlassen. 

2.  Annahme  26.  VIU.  87 :  Seit  der  Entlassung  konnte  Patient  ohne 
Schmerzen  gehen;  der  Gang  habe  sich  im  Lauf  der  Zeit  erheblich  ge- 
bessert, so  dass  B.  angeblich  alle  landwirtschaftlichen  Arbeiten  verricht-en 
konnte.  Vor  9  Wochen  bekam  Pat.  Schmerzen  in  der  1.  Hüfte,  welche 
namentlich  nach  längerem  Gehen  auftraten.  Drei  Wochen  später  glitt  er 
im  Stall  aus  und  fiel  so,  dass  die  Beine  gewaltsam  gespreizt  wurden,  das 
rechte  nach  vom,  das  linke  nach  hinten  (landwirtschaftlicher  Betriebs- 
unfall!). Er  empfand  sofort  heftige  Schmerzen,  konnte  sich  nur  mit 
Mühe  erheben  und  bemerkte  sogleich,  dass  das  linke  Bein  in  der  Hüfte 
steif  war.  Er  vennochte  nicht  mehr  ohne  Hilfe  zu  gehen  und  wurde  zu 
Bett  gebracht.  6  Wochen  Bettruhe  und  Salbenbehandlung.  Bei  der  Auf- 
nahme vermag  Pat.  zu  gehen,  doch  unter  Schmerzen. 

Status  (26.  VIll.  97):  Gang  beiderseits  hinkend,  links  stärker.  Da- 
bei werden  die  Knie  übereinandergeschoben  („wetzt  mit  den  Knien"). 
Das  linke  Bein  liegt  in  leichter  Hyperextension  stark  auswärtsrotiert; 
l>ei  maximaler  Innenrotation  fehlen  noch  20®  bis  zum  Geradstand.  Ad- 
dnktionskontraktur  von  15^  Abduktion  und  Flexion  ganz  unmöglich. 
Trochanter  etwas  prominent,  überragt  die  Roser-N61aton'sche  Linie 
um  2  cm.  Die  früher  erkrankte  rechte  Hüfte  zeigt  folgenden  Befund: 
Aussenrotation  möglich  bis  zur  P^rontalstellung ,  Innenrotation  bis  zum 
Cveradstand.    Abduktion  bis  zum  <  20®  zur  Längsachse  (maximale  Knie- 
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distanz  8  cm),  Flexion  frei  bis  zum  stumpfen  <  110®  unter  starker 
Aussenrotation  (üeberkreuzung  der  Beine).  Adduktion  frei.  Masse:  Ober- 
schenkel-Umfang.  r.  41,5,  1.  30,  Spin.  a.  s.  —  MaU.  ext.  r.  98,  1.  96,5, 
Trocli.  —  Mall.  ext.  r.  89,5,  1.  89,5.  Röntgenaufnahme  ergiebt  doppel- 
seitige Coxa  vara,  Neigungswinkel  etwa  90®.  (Taf.  XI,  Fig.  6).  Exten- 
sionsverband.  —  IX.  97  gebessert  entlassen. 

Nachuntersuchung  (8.  I.  98):  Die  Beschwerden  seien  in  letzter 
Zeit  geringer  geworden.  Das  linke  Bein  steht  in  Adduktionkontraktur 
von  10®.  Weitere  Adduktion  ist  möglich,  doch  etwa  zur  Hälfte  beschränkt. 
Aussenrotation  möglich  bis  fast  zur  Frontalstellung,  bei  maximaler  Innen- 
rotation fehlen  noch  15®  bis  zum  Geradstand.  Flexion  und  Abduktion  unm(>g- 
lich.  Die  r.  Hüfte  zeigt  den  gleichen  Befund  wie  unterm  26.  VIII.  97.  Pat. 
geht  ohne  Stock  ganz  ordentlich ;  kann  sich  ohne  Hilfe  aus-  und  ankleiden. 

10.  Hauser  Fried.,  24  J.  alt,  Schreiner  aus  Aldingen,  kam  am  7.  VII. 

Fig.  11. 


94  in's  Ambulatorium  der  Klinik  mit  der  Angabe,  dass  er  seit  l'/a  Jah- 
ren beim  Gehen  Schmerzen  in  der  linken  Hüfte  empfinde,  welche  sich  in 
der  letzten  Zeit  beträchtlich  gesteigert  haben. 

Status:  Grosser,  auffallend  grobknochiger  Mensch  mit  massig  ent- 
wickelter Muskulatui'.  Linksseitiges  Hinken.  Linkes  Bein  auswärts  ro- 
tiert, Innenrotation  nicht  ganz  bis  zum  Geradstand  möglich,  Aussenrota- 
tion bis  zur  Frontalstellung.  Flexion  unter  gleichzeitiger  Aussenrotation 
(Ueberkreuzung  der  Beine)  möglich  in  Ausdehnung  von  45®.  Hyperex- 
tension  bis  20®  möglich.  Es  besteht  Adduktionskontraktur  von  20®.  Tro- 
chanter  sehr  massig,  prominent,  etwas  nach  hinten  verschoben,  überragt 
die  Koser-N61ato n'sche  Linie  um  2  cm.  Dahinter  starke  Einzieh- 
ung. In  der  Regio  subinguinalis  deutliche  Vorwölbung.  Beiderseits 
Plattfuss  (Gewölbe  völlig  verschwunden).  Masse:  Obersch.-Umf.  r.  44), 
1.  43,  Spin.  a.  s.  —  Mall.  ext.  r.  98,  1.  97,  Troch.  —  Mall.  ext.  r.  92, 
1.  93  cm.     Ordination:  Schonung,  Phosphorleberthran. 

Nachuntersuchung  (23.  I.   98):   Pat.   arbeitet  als   Schreiner. 
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Nach  sehr  angestrengtem  Arbeiten  fühlt  er  zuweilen  Abends  noch  Schmer- 
zen, doch  seien  dieselben  nie  mehr  so  stark  wie  früher  und  stets  bis  zum 
nächsten  Morgen  wieder  verschwunden.  Der  Befund  an  der  1.  Hüfte  hat 
sich  insofern  geändert,  als  die  Flexion  jetzt  in  Ausdehung  von  70"  (unter 
Aussenrotation)  möglich  ist,  die  Adduktionskontraktur  ist  verschwunden, 
Abduktion  um  5®  möglich,  im  Uebrigen  keine  Aenderung.  Röntgenauf- 
nahme.    Fig.  11. 

11.  Ummenhofer  Anton,  19  Jahre,  alt,  Harthausen,  Bauer,  sucht 
25-  IV.  96  das  Ambulatorium  auf,  wegen  heftiger  Schmerzen  in  der  1. 
Hüfte.  Objektiv  ergiebt  sich  fast  völlige  Ankylose;  keine  entzündlichen 
Erscheinungen. 

Nachuntersuchung  (16.  XII.  97) :  Nach  der  Konsultation  1896 
lag  Pat.  4  Wochen  im  Spital  zu  Sigmaringen  und  wurde  mit  Umschlä- 
g^en  und  Einpinselungen  behandelt.  Es  erfolgte  allmähliche  Besserung. 
Jetzt  treten  Schmerzen  nur  noch  auf  bei  sehr  strenger  Arbeit ;  Bettruhe 
ist  nie  mehr  nötig  geworden.     Pat.  ist  Bauer  geblieben. 

Status :  Grobknochiger,  gesunder  Bursche.  Gang  nicht  deutlich  hin- 
kend. Das  linke  Bein  steht  gerade.  Rotation  nach  beiden  Seiten  um  die 
Hälfte  beschränkt.  Flexion  bis  zum  rechten  Winkel,  Abduktion  bis  20® 
frei.  Trochanter  prominent,  überragt  die  Roser-N61ato n'sche  Linie 
am  2  cm.  Masse:  Obersch.-Umf.  r.  48,5,  1.  48,  Spin.  a.  s.  —  Mall.  ext. 
r.  91,  1.  90  cm. 

12.  Merz  Jos.,  Fabrikarbeiter  von  Waldstetten,  19  Jahre  alt,  arbei- 

Fig.  12. 


tet  seit  seinem  15.  Jahre  in  verschiedenen  Fabriken :  musste  dabei  immer 
stehen.  Oktober  96  traten  Schmerzen  auf  im  linken  Hüftgelenk,  die 
sich  stetig  steigerten  und  namentlich  bei  längerem  Gehen  h()chgradig 
wurden.     Ende  Oktober  ging  Pat.  nach  Hause  um  sich  zu  erholen.     Die 
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Schmerzen  verschwanden  und  blieben  weg  bis  Mai  97,  wo  Pat.  wieder 
in  Arbeit  trat  und  den  ganzen  Tag  stehen  musste.  Die  Schmerzen  begannen 
in  der  linken  Wade  und  zogen  allmählich  in  die  Hüfte  herauf.  Nach 
3  Wochen  machte  sich  eine  allmählich  zunehmende  Verkürzung  des  kran- 
ken Beins  bemerklich,  sowie  eine  Störung  in  der  Beweglichkeit.  Zeit- 
weilig musste  Pat.  wegen  der  Schmerzen  für  einige  Tage  das  Bett  hüten. 
Status  (25.  VI.  97):  Aufgeschossener,  gracil  gebauter  Bursche  in  massi- 
gem Ernährungszustand.  Lungen  und  Herz  gesund.  Das  linke  Bein  wird 
peinlich  geschont,  (jang  stark  hinkend.  Es  besteht  Adduktionskontrak- 
tur  von  ca.  15 — 20^,  welche  durch  entsprechende  Beckenhebung  maskiert 
wird.  Weitere  Adduktion,  ebenso  wie  die  Abduküon  ist  unmöglich.  Das 
1.  Bein  ist  um  50^  auswärtsrotiert ;  Innenrotation  ist  unmöglich,  dagegen 
die  weitere  Aussenrotaüon  bis  zur  Frontalstellung  des  Fusses.  Flexion 
fast  ganz  unmöglich,  dagegen  lässt  sich  das  Bein  in  der  Hüfte  um  15^ 
hyperextendieren.  Das  Bein  ist  atrophisch.  Masse :  Obersch.-Umf.  r.  38, 
1.  35,5,  Spin  a.  s.  —  Mall.  ext.  r.  89,  1.  87,5,  Troch.  —  Mall.  ext.  r.  83, 
1.  83  cm.  Troch.  prominent  überragt  die  Roser-N61aton- Linie  um 
etwa  2  cm.    Röntgenaufnahme  Fig.  12.    Pat.  erhält  Phosphorleberthran. 

Nachuntersuchung  (8.  IL  98):  Nach  der  Entlassung  1.  VII. 
97  ist  Pat.  einige  Wochen  zu  Hause  geblieben.  Seither  sind  die  subjek- 
tiven Beschwerden  verschwunden;  und  ist  er  als  Steinschläger  beschäf- 
tigt. Der  objektive  Befund  lässt  gegenüber  der  ersten  Untersuchung  eine 
wesentliche  Aenderung  nicht  erkennen,  höchstens  ist  die  Flexion  um  eine 
Spur  freier  geworden.     Ordination:  Phosphorleberthran. 

18.  Barth,  Otto,   Glaser,  19  J.,  von  Melchingen,  hat  vor  2  Jahren 

Fig.  13. 


beim  Heben  eines  Sackes  ein  „Schnellen"  im  1.  Bein  verspürt.  Später 
seien  bei  langem  Gehen  und  Stehen  Schmerzen  in  der  Hüfte  aufgetreten. 
Allmählich  stellten  sich  Beschwerden  beim  Stiefelanziehen  ein.  Am  1.  VI. 
96  Fall ;  danach  soll  er  das  Bein  nicht  mehr  haben  beugen  können.  Drei- 
monatliche Spitalbehandlung  mit  Extension.    Allmählich  lernte  er  wieder 
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am  Stock  notdürftig  gehen,  wurde  aber  nicht  arbeitsfähig. 

Status  (22.  r.  97):  Gut  entwickelter,  gesund  aussehender  Bursche. 
Starkes  Hinken  links.  Das  1.  Bein  90®  auswärtsrotiert.  Flexionskon- 
traktur  von  5 — 10*,  geringe  Adduktionskontraktur.  Im  1.  Hüftgelenk  ist 
keinerlei  Bewegung  möglich.  L.  Trochanter  stark  prominent,  dahinter 
Einziehung.  Masse :  Obersch.-Umf.  r.  46,  1.  40,5,  Sp.  a.  s.  —  Mall.  ext. 
r.  93;  1.  91,  Troch.  —  Mall.  ext.  r.  86,  1.  86  cm,  Troch.:  Roser- 
N  ^  1  a  1 0  n-Linie  -|-  2  cm.  Röntgenaufnahme  Fig.  13.  26.  I.  auf  Wunsch 
entlassen,  um  mit  seinen  Angehörigen  über  die  Frage  der  Operation  zu 
unterhandeln. 

Nachuntersuchung  (4.  U.  98):  Bis  Mitte  Mai  97  konnte  Fat. 
den  Stock  nicht  entbehren ;  dann  allmähliche  Besserung,  Stock  entbehrlich. 
Den  Sommer  über  war  er  mit  Fensteranstreichen  beschäftigt.  Schwere 
Arbeiten,  wie  Holzhauen  oder  anhaltendes  Hobeln  kann  er  wegen  auf- 
tretender Schmerzen  nicht  ausführen.  Desgleichen  treten  Schmerzen  auf 
bei  l^/28tündigem  Gehen  und  beim  Stolpern. 

Status:  Gang  links  deutlich  hinkend  mit  starker  Aussenrotation ; 
Anssenrotation  bis  zur  Frontalstellung  möglich;  bei  maximaler  Innenro- 
tation  ist  das  Bein  noch  immer  um  50°  auswärtsgedreht.  Flexionskon- 
traktur  von  5®.  Adduktionskontraktur  verschwunden.  Abduktion  bis  10® 
möglich.  Flexion  möglich  bis  zum  stumpfen  <  160°.  Obersch. -Umfang 
1.  41,3,  r.  46,0  cm.  Aufnahme.  Gewichtsextension  mit  6  kg.  —  14.  II. 
Die  Beweglichkeit  hat  sich  nicht  wesentlich  gebessert.  In  tiefer  Aether- 
narkose  bleibt  das  Resultat  der  Bewegungsversuche  zunächst  unverändert. 

Bei  etwas  vermehrtem  Druck  im  Sinne  der  Flexion  aber  fängt  das 
Bein  plötzlich  an  nachzugeben  und  lässt  sich  allmählich  bis  zum  spitzen 
Winkel  von  80°  flektieren.  Dabei  hat  man  ein  sehr  deutliches  Gefühl  des 
Zerreissens  feiner  Adhäsionen.  In  gleicher  Weise  gelingt  eine  forcierte 
Abduktion  bis  35°  und  schliesslich  auch  die  Innenrotation  soweit,  dass 
nur  noch  15°  bis  zur  Sagittalstellung  fehlen.  Nunmehr  sind  die  Bewe- 
^ngen  in  den  angegebenen  Grenzen  frei.  Dabei  fühlt  man  ein  ganz 
feines  Knirschen.  Nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  sind  keinerlei 
Bewegungen  im  Gelenk  ausführbar;  dahinzielende  Versuche  machen  er- 
hebliche Schmerzen,    Gewichtsextension,  Massage. 

b.  Früher  publicierte  Fälle  (diese  Beiträge,  Bd.  XII),   welche  jetzt  zur 
Nachuntersuchung  bestellt  wurden. 

14.  Waiblinger,  20  Jahre  alt,  Bäcker,  aus  Tübingen,  Fall  21  der 
früheren  Publikation.  Im  Sommer  1893  allmählich  zunehmende  Schmer- 
zen in  der  linken  Hüfte.  Da  die  Schmerzen  beim  Gehen  immer  stärker 
wurden  und  Fat  hinken  musste,  legte  er  sich  zu  Bett,  ohne  jedoch  hie- 
durch  Besserung  zu  erzielen.  Salicylmedikation  ohne  Erfolg.  —  25.  X. 
93  Aufnahme  in  die  Klinik. 
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Status:  Seinem  Alter  entsprechend  entwickelter  Bursche  von  mitt- 
lerem Ernährungszustand,  bleicher  Gesichtsfarbe.  Gang  stark  hinkend. 
In  der  Rückenlage  besteht  leichte  Lendenlordose,  Aussenrotation  und  et- 
was Adduktion  des  linken  Beins.  Die  Gegend  der  linken  Hüfte  etwas 
geschwellt,  der  Trochanter  fühlt  sich  verdickt  an.  Schmerzpunkte  in  der 
Inguinalgegend  und  nach  oben  und  hinten  vom  Trochanter.  Bewegungen 
nur  in  geringem  Grade  ausführbar;  besonders  bei  Rotationsversuchen 
starke  Schmerzen. 

Fig.  U. 


Extensionsverband.  —  1.  XI.  Die  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenks 
völlig  vei-schwunden,  die  Schwellung  zurückgegangen.  —  10.  XI.  Die 
Schwellung  ist  ganz  verschwunden.  Der  Ernährungszustand  gebessert. 
—  40.  XI  Bewegungen  in  der  Hüfte  ziemlich  frei,  nur  bei  forcierter 
Rotation  noch  Schmerzen;  es  besteht  noch  starke  Aussenrotation.  —  23. 
XII.  keine  Schwellung  der  Hüfte  mehr.  Bei  Rotation  noch  ganz  ge- 
ringe Schmerzhaftigkeit.  Das  Bein  steht  aussenrotiert,  doch  nicht  mehr 
so  stark  wie  zu  Anfang.  Abduktion  ziemlich  beschränkt.  Flexion  bis 
fast  zum  rechten  Winkel  möglich.     Geht  schmerzfrei.     Entlassen. 

Nachuntersuchung  (31.  I.  94):  Jetzt  macht  das  Gehen  keine 
Schmerzen  in  der  Hüfte  mehr,  dagegen  im  Fussgelenk.  Blasser,  wenig 
kräftiger  Bursche.  Starkes  linksseitiges  Hinken.  Das  linke  Bein  ist  be- 
trächtlich nach  aussen  rotiert.  Bei  maximaler  Innenrotation  bleibt  der 
Winkel  zwischen  der  Sagittalebene  des  Beins  und  der  des  Körpers  immer 
noch  ca.  35^.  Aussenrotation  leicht  möglich  bis  zur  Frontalstellung  des 
Fusses.  Abduktion  völlig  unmöglich,  Adduktion  etwas  beschränkt.  Fle- 
xion möglich  bis  zum  Winkel  von  100°  aber  nur  mit  sehr  starker  Aussen- 
rotation. Innerhalb  der  angegebenen  Grenzen  sind  die  Bewegungen  frei 
und  schmerzlos,  l^m  zu  knieen,  muss  Patient  entweder  die  Oberschenkel 
spreizen  oder  die  Unterschenkel  kreuzen.  Beim  Sitzen  auf  einen  Stuhl 
kann  er  die  Beine  nur  schliessen  bei  starker  Adduktion  des  rechten.  Das 
linke  Bein  ist  etwas  atrophisch.  Der  Trochanter,  massig  prominent, 
überragt  die  K  o  s  e  r  -  N  ^  1  a  t  o  n'sche  Linie  um  272  cm.    Links  besteht 
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Fes  valgns  greringen  Grades.  Masse:  Cirknmferenz  des  Oberschenkels 
r.  41,  1.  36,  Spin.  a.  s.  —  Mall.  ext.  r.  82,5,  1.  80  cm. 

Nachuntersuchung  (18.  I.  97):  Beschwerden  verschwunden. 
Pat.  ist  Bäcker  geblieben.  Ganz  leichtes  Hinken  links.  Linkes  Bein  et- 
was nach  auswärts  rotiert,  Innenrotation  bis  zum  Geradstand  möglich. 
Abduktion  zur  Hälft«  beschränkt.  Flexion  möglich  bis  zum  rechten  Win- 
kel mit  Aussenrotation.  Masse:  Obersch.-Ümf.  r.  47,  1.  45  cm,  Sp.  a. 
s.  —  Mall.  ext.  r.  88,  1.87,  Troch.:  Roser-N61atonl.  IV2— 2  cm. 
Beiderseits  massiger  Plattfuss  mit  ausgesprochener  Tarsalgie.  Röntgen- 
aufnahme Fig.  14. 

15.  Raible  Martin,  21  J.  alt,  Bauer  aus  Göttellingen  (Nr.  26  der 
früheren  Publ.)  vom  23.  X.  bis  8.  XI.  93  in  die  Klinik  aufgenommen. 
Während  des  Sommers  1893  fiel  der  Umgebung  des  Pat.  auf,  dass  der- 
selbe beim  Gehen  das  linke  Bein  etwas  schonte.  Nur  bei  angestrengtem 
(Tehen  oder  etwas  schwerer  Arbeit  bestanden  etwas  Schmerzen  in  der 
Hüfte.  Im  September  fiel  Pat.  die  Treppe  herunter.  Beim  Aufstehen 
fühlte  er  lebhafte  Schmerzen  in  der  linken  Hüfte,  doch  konnte  er  noch 
2  weitere  Treppen  herabgehen.  In  der  Folge  blieb  er  3  Wochen  zu  Bett 
und  machte  Einreibungen,  worauf  die  Schmerzen  etwas  nachliessen.  Der 
Arzt  verordnete  weitere  Bettruhe.  Da  leichte  Schmerzen  und  hinkender 
Gang  persistierten,  suchte  Pat.  die  Klinik  auf. 

Status  (23.  X.  93) :  Für  sein  Alter  sehr  grosser,  grobknochiger,  nicht 
sehr  muskelkräftiger  Bursche  von  mittlerem  Ernähi*ungszustand.  Das 
linke  Bein  ist  sehr  stark  nach  aussen  rotiert,  so  dass  die  Patella  gerade 
nach  der  Seite  sieht,  Innenrotation  nicht  möglich.  Der  Trochanter  ist 
deutlich  prominent  und  überragt  die  Roser-N Platonische  Linie  um 
2  cm.  Flexion  in  der  Hüfte  nur  zugleich  mit  Aussenrotation  möglich. 
Abduktion  unmöglich.  Reelle  Verkürzung  des  linken  Beins  um  2  cm. 
Keine  Schwellung  der  linken  Hüftgegend,  keine  Schmerzhaftigkeit  auf 
Druck  oder  bei  Bewegungen.  Beim  Gehen  schiebt  Pat.  die  1.  Becken- 
seite stark  vor.  In  Narkose  bleibt  bei  maximaler  Innenrotation  das  linke 
Hein  immer  noch  um  45^  nach  aussen  gedreht,  im  übrigen  das  Resultat 
der  Bewegungsversuche  dasselbe  wie  ohne  Narkose.  Bei  einer  zweiten 
Aufnahme  ist  weder  in  den  subjektiven  Beschwerden  noch  im  objektiven 
Befund  eine  Aenderung  zu  konstatieren  (Taf.  V,  Fig.  3  1.  c). 

Nachuntersuchung  (13.  XII.  97):  Nach  der  Entlassung  be- 
standen noch  Schmerzen  bis  April  94;  jetzt  noch  zeitweilig  bei  sehr 
strenger  Arbeit,  doch  nie  mehr  so,  dass  Bettruhe  nötig  gewesen  wäre. 
Pat.  ist  viel  kräftiger  geworden.  Gang  nicht  deutlich  hinkend  aber  et- 
was ungelenk.  Linkes  Bein  um  45^  auswärtsrotieit,  weitere  Innenrota- 
tion unmöglich,  Aussenrotation  frei  bis  zur  Frontalstell ung.  Abduktion 
möglich  bis  20®;  Flexion  bis  60®  mit  Aussenrotation  (Ueberkreuzung  der 
Beine).  Pat.  kann  nicht  mit  geschlossenen  Beinen  auf  einem  Stuhl  sitzen. 
Vorne  ist  der  prominierende  Schenkelhals  deutlich  zu  fühlen.    Obersclieu- 
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kel  um  4  cm  dünner.     Trochanterhochstand  2  cm. 

16.  Joh.  Jak.  Haarer  aus  Kuppingen,  Bauer,  26  J.  alt  (Fall  29  der 
früheren  Publ.),  erkrankte  im  Frühjahr  89  mit  Schmerzen  im  linken  Knie, 
welche  sich  beim  Gehen  einstellten.  Im  Lauf  des  Sommers  begann  er  zu 
hinken.  Im  März  90  traten  Schmerzen  in  der  Hüfte  auf.  Sechswöchent- 
liche Bettruhe  und  interne  Therapie  brachten  keine  wesentliche  Besserung, 
doch  konnte  Patient  den  Sommer  über  wieder  umhergehen  und  seine  Ge- 
schäfte besorgen.  Bei  kurzem  Gehen  keine  Schmerzen,  nach  längerem 
Gehen  bedeutende  Hüftschmerzen.  Im  Winter  90/91  steigerten  sich  die 
Beschwerden  so,  dass  sogar  bei  „festem  Hinstehen"  schon  Schmerzen  auf- 
traten. Am  18.  II.  91  sucht  Fat.  die  chirurgische  Ambulanz  auf:  Ad- 
duktion  und  Flexion  im  linken  Hüftgelenk  leidlich,  Rotation  fast  ganz 
aufgehoben.  Schmerzen  gering.  Im  Sommer  91  war  der  Zustand  ziem- 
lich gut.    Wegen  eingetretener  Verschlimmerung  Aufnahme  in  die  Klinik. 

Status  (23.  X.  91):  Seinem  Alter  entsprechend  entwickeltes  Indivi- 
duum in  gutem  Ernährungszustand.  Kein  Fieber.  Fat.  vermag  auf  ebe- 
nem Boden  flott  zu  gehen,  sogar  zu  laufen ;  er  hinkt  dabei  beträchtlich  mit 
dem  linken  Bein,  klagt  aber  nur  über  geringe  Schmerzen.  Der  linke 
Oberschenkel  hochgradig  atrophisch ;  Umfangsdifferenz  in  der  Mitte  SVa  cm 
gegen  rechts.  An  der  Wade  keine  Differenz.  Das  linke  Bein  ist  nach 
aussen  rotiert;  der  Trochanter  major  ragt  stark  nach  aussen  und  hinten 
vor.  Das  Bein  steht  in  geringer  Adduktionsstellung.  Flexion  bis  zum 
rechten  Winkel,  Abduktion  fast  gar  nicht  möglich,  Rotation  aufgehoben. 
Perkussion  des  Trochanter  nur  sehr  wenig  schmerzhaft.  Zugverband.  — 
1.   XL    1891.     Schmerzhaftigkeit  minimal,   Gang  recht  gut.    Entlassen. 

Nachuntersuchung  (März  94) :  Im  I^auf  des  Jahres  92  allmäh- 
liche Besserung.  Seither  nur  noch  bei  starker  Anstrengung  Schmerzen. 
Klagen  über  rasches  Ermüden  bei  längerem  Gehen.  Kräftiger  grobkno- 
chiger Bursche.  Die  Hände  sind  blaurot,  die  Haut  der  Beine  marmoriert. 
Ausgesprochenes  Hinken  mit  dem  linken  Bein.  Letzteres  steht  in  Aussen- 
rotation.  Bei  maximaler  Innenrotation  bildet  die  Sagittalebene  des  Beins 
mit  der  des  Körpers  immer  noch  einen  Winkel  von  ca.  35^;  bei  maxi- 
maler Aussenrotation  fällt  sie  mit  der  Frontalebene  zusammen  (auf  der 
gesunden  Seite  ist  die  Aussenrotation  nicht  ganz  so  weit  möglich).  Aus- 
serdem besteht  Adduktion,  so  dass  das  Bein  die  Längsachse  des  Körpers 
unter  einem  Winkel  von  20^  schneidet.  Flexion  bis  zum  rechten  Winkel 
möglich,  aber  nur  mit  gleichzeitiger  Aussenrotation.  Abduktion  unmög- 
lich. Der  Oberschenkel  ist  stark  atrophisch.  Der  Trochanter  major  pro- 
miniert  stark  und  überragt  die  Roser-N61ato n'sche  Linie  um  2  cm. 
Dementsprchend  ist  die  Extremität  verkürzt.  Masse:  Cirkumferenz  des 
Oberschenkels  r.  50,  1.  43,  Spin.  a.  s.  —  Mall.  ext.  r.  101,  L  99,  Troch. 
maj.  —  Mall.  ext.  r.  96,  1.  96  cm.  Fat.  kann  nicht  mit  geschlossenen 
Beinen  auf  einem  Stuhl  sitzen. 

Nachuntersuchung  (14.  I.  98):   Fat.  hat  sich  zu  einem  sehr 
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kräftigen  Manne  entwickelt.  Er  arbeitet  als  Bauer  ohne  Beschwerden. 
Nur  wann  er  den  ganzen  Tag  anstrengend  auf  dem  Acker  gearbeitet 
hat,  fühlt  er  zuweilen  Abends  noch  unbedeutende  Schmerzen.  Rechtes 
Bein  in  Adduktionskontraktur  von  10^,  leichte  Aussenrotation  (1()<^),  Aus- 
senrotation  um  60*^  möglich,  Innenrotation  nur  bis  zum  Geradstand.  Ab- 
dnktion  unmöglich,  Flexion  bis  etwas  über  den  rechten  Winkel  frei  (80^) 
mit  leichter  Aussenrotation.  Oberschenkelumfang  r.  47,  1.  51  cm,  Tro- 
chanterhochstand  3  cm.    Röntgenaufnahme  (Taf.  IX,  Fig.  2). 

17.  (Fall  17  der  früheren  Publikation).  W.  Eppler,  22  J.  alt,  Bauer  aus 
Thieringen.  Im  Alter  von  15  Jahren  Schmerzen  in  der  linken  Hüfte 
beim  (rehen.  Allmählich  wurden  die  Schmerzen  stärker,  doch  war  Fat. 
nie  genötigt,  das  Bett  zu  hüten.  Allmählich  bemerkte  er  ein  „Schwin- 
den* und  „Kürzerwerden"  des  Beins.  Am  1.  III.  92  suchte  er  die  chi- 
rurgische Ambulanz  auf:  Leichte  Adduktion  und  Flexionsstellung.  Tro- 
chanter  etwas  nach  hinten  und  oben  abgewichen,  reelle  Verkürzung  2  cm. 
Rotation  nach  aussen.  Schlechter  hinkender  Gang.  Genu  valgum  sini- 
stmm.  Therapie :  Bettruhe,  Leberthran.  —  6.  V.  92.  Status  idem,  linkes 
Bein  schwächer. 

Nachuntersuchung  (22.  I.  94):  Zu  jener  Zeit  seien  auch  nächt- 
licher Weile  im  Bett  Hüftschmerzen  aufgetreten.  Jetzt  treten  bei  länge- 
rem Gehen  hauptsächlich  Schmerzen  im  Knie  auf,  nach  2stündigem  Gehen 
auch  in  der  Hüfte.    Langes  Stehen  ebenfalls  schmerzhaft. 

Status :  Hochgewachsener,  dabei  nicht  sehr  kräftiger  massig  entwickel- 
ter, ziemlich  grobknochiger  Bursche.  Keine  Zeichen  überstandener  Rhachi- 
tis.  Starkes  Hinken  mit  dem  linken  Bein.  Letzteres  hochgradig  aus- 
wärts rotiert,  kann  gar  nicht  nach  innen  rotiert  werden.  Aussenrotation 
bis  zur  Frontalstellung  des  Fusses  möglich.  Flexion  frei  aber  nur  unter 
starker  Aussenrotation.  Abduktion  unmöglich;  Adduktion  nicht  wesent- 
lich beschränkt.  Bewegungen  in  der  Hüfte  schmerzlos.  Der  linke  Tro- 
chanter  steht  weit  nach  hinten  am  Becken  und  überragt  die  Roser- 
N  6 1  a  1 0  n'sche  Linie  um  4  cm.  Linkes  Bein  etwas  atrophisch.  Massi- 
ges Genu  valgum  und  leichter  Plattfuss  links.  Masse:  Cirkumferenz  des 
Oberschenkels  r.  45,  1.  43,  Spin.  a.  s.  —  Mall.  ext.  r.  92,  L  88,  Tro- 
chanter  maj.  —  Mall.  ext.  r.  86,5,  1.  85,5,  Sohlenabstand  1.  5  cm,  Knie- 
baisjsfemurwinkel  1.  78°,  Kniebasisstibiawinkel  1.  90°.  (Vergl.  Taf.  IV, 
Fig.  1  und  2  dieser  Beitr.  Bd.  XH.) 

Nachuntersuchung  (5.  I.  98):  Die  früheren  Schmerzen  im  linken 
Hüftgelenk  sind  vollständig  geschwunden.  Dagegen  machen  sich  zeit- 
weilig, namentlich  bei  nasskaltem  Wetter  heftige  ziehende  Schmerzen  im 
rechten  Knie,  sowie  im  rechten  Schultergelenk  und  Oberarm  geltend.  Fat. 
war  im  letzten  Jahr  als  Pferdeknecht  in  einem  Sägewerk  thätig. 

Status  (5.  I.  98):  Aussehen  gesund.  Gang  links  hinkend.  Linkes 
Bein  anssenrotiert,  Innenrotation  bis  zum  (ireradstand  möglich,  Aussen- 
rotation biß  zur  Frontalebene,  Abduktion  bis  30®.    Flexion  frei   bis  zum 
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spitzen  Winkel  von  70^  mit  leichter  Aussenrotation.  Im  übrigen  derselbe 
Befund  wie  am  22.  1.  94.  Am  rechten  Hüft-,  Knie-  und  Schultergelenk 
nichts  nachweisbar.  Röntgenaufnahme  bestätigt  die  Diagnose  Coxa  vara 
sinistra  (Taf.  X,  Fig.  4). 

18.  Josef  Hilber,  20  J.  alt,  Bauer  aus  Schwandorf  (Fall  13  der  frü- 
heren Publikation),  war  vom  1.  bis  21.  II.  94  in  die  Klinik  aufgenom- 
men. Das  Leiden  begann  1^/4  Jahre  vorher  im  linken  Bein.  Pat.  giebt 
an,  dass  ihm  das  Gehen  nicht  mehr  recht  möglich  gewesen  sei,  ohne  dass 
jedoch  ausgesprochene  Schmerzen  bestanden.  Ein  halbes  Jahr  später 
wurde  auch  die  rechte  Hüfte  ergriffen.  Patient  bemerkte,  dass  er  sich 
nicht  mehr  recht  bücken,  sowie  dass  er  im  Gehen  mit  andern  nicht  mehr 
recht  mitkommen  konnte.  Im  Anfang  bestanden  bei  längerem  Gehen 
Schmerzen  im  linken  Knie,  im  letzten  halben  Jahr  zeigten  sich  dieselben 
im  rechten.  Vor  Beginn  der  Erkrankung  habe  er  immer  gut  laufen 
können.    Ans  Bett  war  er  nie  gefesselt  durch  das  Leiden. 

Status :  Wenig  entwickelter  Bursche  mit  schlechter  Muskulatur.  Keine 
Zeiclien  von  ttberstandener  Rhachitis.  Der  Gang  ist  eigenartig  steif  und 
watschelnd  mit  Ueberkreuzung  der  Beine.  Im  Stehen  sind  beide  Beine 
stark  aussenrotiert.  Bei  maximaler  Innenrotation  bildet  die  Sagittal- 
ebene  des  Beins  zu  der  des  Körpers  immer  noch  einen  Winkel  von  20" 
rechts  und  40"  links.  Die  Aussenrotation  ist  frei  und  geht  links  etwas 
weiter  als  rechts.  Abduktion  beiderseits  unmöglich.  Auch  mit  Gewalt 
lassen  sich  die  Beine  nicht  soweit  in  der  frontalen  Richtung  von  ein- 
ander entfernen,  dass  man  die  Faust  zwischen  die  Kniee  einschieben 
könnte.  Beim  Versuch  hiezu  bemerkt  man  einen  federnden  Widerstand. 
Adduktion  beiderseits  völlig  frei.  Flexion  rechts  möglich  bis  zu  einem 
stumpfen  Winkel  von  130"  unter  gleichzeitiger  Adduktion  von  30"  und 
starker  Aussenrotation;  links  geht  die  P'lexion  bis  zu  einem  Winkel  von 
110"  unter  gleichzeitiger  Adduktion  von  10"  und  ebenfalls  starker  Aussen- 
rotation. Beide  Trochanteren  sind  stark  prominent.  Zwischen  ihnen  und 
den  Nates  beiderseits  stark  ausgesprochene  Einziehung.  Der  Trochanter 
major  üben*agt  die  Roser-N61ato n'sche  Linie  rechts  um  3^/a  links 
um  2V2  cm.  Geringer  Grad  von  Genu  valgum  rechts.  Pat.  kann  nur 
mit  gekreuzten  Oberschenkeln  knieen  (vergl.  Fig.  4,  pag.  334).  Will 
er  einen  Gegenstand  vom  Boden  aufheben,  so  lässt  er  dabei  die  Beine 
gestreckt,  ähnlich  wie  der  Soldat  auf  das  Kommando  „Rumpf  vorwärts 
beugt!'*  und  erzielt  den  gewünschten  Effekt  unter  starker  Inanspruch- 
nahme der  sehr  biegsamen  Lendenwirbelsäule.  Beim  Ersteigen  einer 
steilen  Treppe  stellt  er  sich  seitwärts  vor  die  Stufen,  setzt  das  trepp- 
abwärts  sehende  Bein  vor  dem  andern  weg  seitlich  auf  die  nächste  Stufe 
und  zieht  das  andere  nach.  —  Innerhalb  der  angegebenen  Grenzen  sind 
die  Bewegungen  in  den  Hüftgelenken  frei  und  schmerzlos;  die  Hemmung 
ist  eine  plötzliche,  leicht  federnde,  Masse:  Cirkumferenz  des  Oberschenkels 
r.  36,  1.  36,  Spina  ant.  sup.  —  Mall.  ext.  r.  84,  1.  85,  Trochanter  maj.  ~ 
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Mall.  ext.  r.  78V2,  1.  79  cm. 

Nachuntersuchung  (26.  1.  98):  Pat.  hat  seit  der  Entlassung 
immer  etwas  gearbeitet;  allmählich  sei  zunehmende  Bessening  eingetre- 
ten; jetzt  ist  er  in  Stellung  als  Senne,  hat  die  Viehfütterung  und  das 
Melkgeschäft  zu  besorgen.  Er  gibt  an,  nicht  so  schwer  arbeiten  zu 
können,  wie  andere,  namentlich  könne  er  nicht  schwere  Lasten  tragen; 
immerhin  vermag  er  den  gefüllten  Futt«rktibel  sowie  die  vollen  Milch- 
kübel ohne  Schwierigkeit  zu  tragen.  Zuweilen,  insbesondere  bei  schlech- 
tem Wetter  oder  nach  sehr  starker  Anstrengung,  stellen  sich  noch 
Schmerzen  ein,  welche  das  Gehen  erschweren,  aber  vorübergehend  seien. 

Status:  Pat.  hat  sich  kräftig  entwickelt.  Der  Gang  hat  seinen 
watschelnden  Charakter  verloren;  die  Beine  werden  gerade  aufgesetzt, 
nicht  mehr  überkreuzt.  Im  Stehen  vermag  Pat.  die  Beine  und  Füsse 
vollkommen  aneinanderzuschmiegen ,  es  besteht  keine  Aussenrotations- 
stellung  mehr.  Desgleichen  ist  Sitzen  und  Knieen  mit  völlig  geschlosse- 
nen Beinen  möglich  Fig.  5  p.  335.  Das  Bücken  ist  nicht  mehr  er- 
schwert. Aussenrotation  beiderseits  um  60*^  möglich,  Innenrotation  eine 
Spur  über  den  Geradstand.  Abduktion  noch  beschränkt,  beiderseits  um 
15^  möglich.  Maximale  Kniedistanz  21,  maximale  Distanz  der  Mall.  int. 
40  cm.  Beide  Hüftgelenke  gestatten  eine  Spur  von  Hyperextension. 
Flexion  beiderseits  frei  bis  zum  spitzen  Winkel  (1.  75®  r.  80®)  ohne  Aussen- 
rotation. Trochanteren  noch  immer  prominent,  überragen  die  Roser- 
N Platonische  Linie  r.  um  3V2,  1.  um  272  cm.  Die  Muskulatur  hat  sich 
wesentlich  gebessert.  Masse:  Oberschenkel-Umfang  r.  44,  1.  46,  Spina 
a.  8.  —  Mall.  ext.  r.  89,  1.  90  cm.    Röntgenphotographie  Taf.  XI,  Fig.  5. 

19.  Waidner,  Wilhelm,  18  J.  alt  (Nr.  18  1.  c.  Coxa  vara  dupl.)  zur 
Nachuntersuchung  nicht  erschienen.  Laut  brieflicher  Mitteilung  seit  3 
Jahren  in  der  gleichen  Stellung  als  Gärtner  ohne  Beschwerden  thätig. 

20.  Schlee,  Georg,  24  J.  alt  (Nr.  19  1.  c.  Coxa  vara  dupl.)  zur 
Nachuntersuchung  nicht  erschienen.  Laut  brieflicher  Mitteilung  als  Bier- 
brauer andauernd  arbeitsfähig. 

21.  Osswald,  Martin,  18  J.  alt  (Nr.  10  1.  c.  Coxa  vara  sinistra), 
zur  Nachuntersuchung  nicht  erschienen.  Laut  Mitteilung  des  gemein- 
sohaftlichen  Amtes  auf  Wanderschaft  gegangen. 

22.  Hornberger,  Dorothea,  21  J.  alt  (Nr.  30  b,  1.  c.  Coxa  vara 
dextra),  zur  Nachuntersuchung  nicht  erschienen.  Laut  brieflicher  Mit- 
teilung arbeitsfähig  als  Dienstmagd. 

2.   Der  früheren  Publikation  ohne   erneute  Nachunter- 
suchung entnommene  Fälle. 

23.  Kern  1.  c.  Nr.  3  (doppelseitig). 

24.  Kern  1.  c.  Nr.  5  (doppelseitig). 

25.  Lamparter  1.  c.  Nr.  6  (doppelseitig). 
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26.  Burckhardt  1.  c.  Nr.  8. 

27.  Glaunzinger  1.  c.  Nr.  11  (doppelseitig). 

28.  Gaus  1.  c.  Nr.  12. 

29.  Diem  1.  c.  Nr.  14. 

80.  Kley  Marie  1.  c.  Nr.  15. 

31.  Lacher  1.  c.  Nr.  16  (doppelseitig). 

32.  FöU  1.  c.  Nr.  23  (doppelseitig). 

83.  Katz  1.  c.  Nr.  25. 

84.  Gackle  1.  c.  Nr.  28. 

85.  Fanlhaber  1.  c.  Nr.  31  .    früher  von 

86.  Birkle  1.  c.  Nr.  32        (     E.  Müller 

87.  Renz  1.  c.  Nr.  33  '     publiciert. 

Erklärung  der  Abbild  ungen 
auf  Taf.  IX— Xn. 

Taf.    IX,  Fig.  1.  Coxa  vara  dextra  Krankengeschichte  Nr.  1. 

Fig.  2.  Coxa  vara  sinistra  ,  Nr.  16. 

Taf.      X,  Fig.  3.  Coxa  vara  dextra  ,  Nr.  8. 

Fig.  4.  Coxa  vara  sinistra  ,  Nr.  17. 

Taf.    XI,  Fig.  5.  Coxa  vara  duplex  „  Nr.  18. 

Fig.  6.  Coxa  vara  duplex  „  Nr.  9. 

Taf.   XIT,  Fig.  7.  Coxa  vara  sinistra  ,  Nr.  4. 

Fig.  8.  Röntgenaufnahme   des  in   frontaler  Richtung   durchsägten 

Schenkelkopfes  und  -Halses  von  Fall  4. 
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AUS  DER 

BRESLAUER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  MIKULICZ. 


üeber  accessorische  retroviscerale  Strumen. 

Zngleioh  ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  CoUoidbildong  in  Kröpfen. 


Von 


Dr.  Georg  Beinbach^ 

AsBistenzarst  der  Klinik. 


Unter  der  Bezeichnung  Struma  retropbaryngo-oesophagea  hat 
C.  Kaufmann  (1)  über  eine  Geschwulstform  berichtet,  welche  zu 
den  seltensten  Neubildungen  im  Bereich  des  Halses  gerechnet  wer- 
den muss.  Es  haben  ihm  im  ganzen  nur  8  einwandsfreie  Fälle  aus 
der  Litteratur  zur  Verfügung  gestanden,  denen  er  selbst  einen  neunten 
hinzufügen  konnte.  Seit  Kaufmann 's  Abhandlung,  welche  aus 
dem  Jahre  1883  stammt,  sind  nur  sehr  wenige  weitere  Beobachtungen 
der  nämlichen  Affektion  bekannt  geworden  ') ,  so  dass  für  unsere 
Kenntnisse  immer  noch  die  Kaufmann  'sehe  Arbeit  grundlegend 
ist  In  jüngster  Zeit  ist  durch  Mikulicz  (2)  eine  zusammenfassende 
Darstellung  des  Krankheitsbildes  unter  dem  Namen  „retrovisce- 

1)  Die  Litteratur  ist  in  der  Dissertation  von  B  u  c  h  e  r  (3)  und  vor  Allem 
in  der  Mikulicz*8chen  Arbeit  enthalten.  Vergl.  auch  das  Litteraturver- 
zeichnin  am  SchlusR  dieser  Arbeit. 
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rale  Strumen"  ')  gegeben  worden,  welche  sich  auf  das  gesamte 
vorliegende  Material  stützt. 

Trotz  ihrer  grossen  Seltenheit  ist  diese  Geschwulstform  darum 
von  erheblicher  praktischer  Bedeutung,  weil  sie  in  topographischer 
Hinsicht  jener  für  den  Chirurgen  so  ausserordentlich  wichtigen  Gruppe 
von  Geschwülsten  angehört,  deren  Differentialdiagnose  nicht  eingehend 
genug  gefordert  werden  kann ;  denn  grade  hier  können  diagnostische 
Irrtümer,  speziell  der  Unterschätzung  der  Gefahr  eines  operativen 
Eingriffs,  von  schwerwiegendster  Bedeutung  werden.  Deshalb  ist 
wohl  die  Veröffentlichung  von  drei  neuen  Fällen  berechtigt,  zumal 
da  dieselben  übereinstimmend  eine  Gruppe  retrovisceraler  Strumen 
betreffen,  von  welcher  nur  ein  einziger,  der  von  Braun  (4)  publi- 
cierte ,  seinerzeit  Kaufmann  zur  Verfügung  stand ,  nämlich  die 
Gruppe  der  wahren  accessorischen  Strumen.  Mikulicz 
fügt  jenem  Braun  'sehen  Falle  einen  zweiten ,  von  ihm  während 
seiner  Krakauer  Lehrthätigkeit  beobachteten  kurz  an,  über  den  ich 
im  folgenden  ausführlich  berichten  will.  Die  beiden  anderen  Fälle 
entstammen  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik. 

Ich  lasse  zunächst  die  Krankengeschichten  der  drei  Beobach- 
tungen folgen ,  um  daran  die  Besprechung  der  klinisch  und  patho- 
logisch-anatomisch bemerkenswerten  Punkte  anzuschliessen. 

In  dem  dritten  Fall  ergab  die  histologische  Untersuchung  einen 
Befund,  welcher  insofern  von  allgemeinem  Interesse  sein  dürfte,  als  er 
über  die  Bildungsweise  des  Colloids  in  Strumen 
gewisse  Aufschlüsse  zu  geben  geeignet  scheint.  Ich  will  deshalb 
in  einem  zweiten  Abschnitt  darüber  genauer  berichten. 

1.  Fall  (Beobachtung  aus  Krakaa  1886). 

S.  Labimon  aus  Konstantin  in  Russland,  38  J.  alt,  hereditär  nicht 
belastet,  bemerkte  seit  einem  Jahre  eine  Anschwellung  der  rechten  Hals- 
seite, welche  keine  Beschwerden  verursachte,  aber  in  der  letzten  Zeit 
rasch  wuchs.  Mittel^rosser  Mann  in  ziemlich  gutem  Ernährungszustände 
mit  jrelbliclier  Gesichtsfarbe.  Innere  Organe  normal.  Unterhalb  des  rechten 
Unterkieferwinkels  besteht  eine  diffuse  Schwellung  der  rechten  Halsseite, 

1)  Retrovisceral  heisst  alles ,  Wios  im  Retrovisceralspalt  enthalten 
ist  Unter  diesem  versteht  man  nach  Henke  denjenigen  von  lockeren  Binde- 
gewebsbündeln  erfüllten  Raum,  welcher  entsteht,  wenn  man  von  der  Hals- 
wirbelsäule den  ihr  aufliegenden  Eingeweidetraktus  (Atmungs-  und  Digestions- 
röhr)  ablöst.  Der  Name  „retrovisceral**  verdient  wegen  seiner  Kürze  und 
Prägnanz  vor  dem  von  Kaufmann  gewählten  »retro-pharyngo-oesophageal" 
den  Vorzug.  Kaufmann  wagte  die  Bezeichnung  nicht  zu  adoptieren,  weil 
dieselbe  den  Klinikern  noch  nicht  geläufig  genug  sei. 
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welche  im  Wesentlichen  das  Gebiet  zwischen  Kopfnicker  und  Kehlkopf 
einnimmt  und  sich  bis  über  den  hinteren  Rand  des  Stemocleidomastoideus 
hinaus  erstreckt.  Die  Geschwulst  ist  von  weicher  Konsistenz,  gegen  ihre 
Unterlage  und  Umgebung  etwas  beweglich;  sie  macht  keine  Mitbewegungen 
beim  Schlingen.  Die  Haut  ist  über  dem  Tumor  verschieblich,  die  Pal- 
pation nicht  schmerzhaft.  Am  vorderen  Rande  des  Kopfnickers  fühlt  man 
unmittelbar  unter  der  Haut  einige  haite  Knötchen  von  rundlicher  Gestalt 
und  glatter  Oberfläche,  welche  an  infiltrierte  Lymphdrüsen  erinnern.  Ein 
Zusammenhang  der  Geschwulst  mit  der  Glandula  thyreoidea  ist  durch 
die  Untersuchung  nicht  nachzuweisen.  Die  rechte  Pharynxwand  ist  nach 
innen  stark  vorgedrängt,  die  Rosenmüller'sche  Grube  durch  einen  unter 
der  Schleimhaut  liegenden,  weichen,  nicht  genau  abgrenzbaren  Tumor 
ausgefüllt.  Die  Schleimhaut  ist  normal.  Der  Kranke  klagt  nui*  über  ge- 
ringe Schlingbeschwerden,  ist  aber  durch  das  fortschreitende  Wachstum 
des  Tumors  beunruhigt  und  drängt  zur  Operation. 

Operation  (Prof.  Mikulicz):  12  cm  langer  Schnitt  vom  Unter- 
kieferwinkel abwärts,  am  vorderen  Rande  des  Stemocleidomastoideus. 
Nach  Durchschneidung  des  Platysma  und  des  oberflächlichen  Blattes  der 
Halsfascie  kommt  in  der  Höhe  des  oberen  Schildknorpelrandes  am  vor- 
deren Rande  des  Kopfnickers  ein  Conglomerat  von  erbsen- 
bis  mandelgrossen,  blauschwarzen  Knötchen  zum  Vor- 
schein, die  untereinander  durch  teils  lockere,  teils  festere  bindegewebige 
Hüllen  verbunden  sind.  Die  Knoten  setzen  sich  medialwärts  nach  dem 
Pharynx  hin  fort.  Die  grossen  Gefässe  werden  nach  vom,  der  Kopf- 
nicker nach  hinten  gezogen.  Dadurch  wird  der  Tumor  zum  grössten 
Teil  freigelegt.  Beim  Herausschälen  desselben  zeigt  es  sich,  dass  nach 
der  Tiefe  zu  die  einzelnen  Knoten  grösser  werden  und  untereinander 
inniger  verbunden  sind.  Eines  dieser  Gebilde  wird  versehentlich  einge- 
rissen; es  entleert  sich  dabei  aus  einer  Cyste  schwärzlich  gefärbte 
Flüssigkeit.  Die  Konsistenz  der  übrigen  Knoten  ist  gleichfalls  sehr  weich, 
so  dass  eine  grössere  Verbreitung  der  cystischen  Entartung  angenommen 
wird.  Der  medianste  Teil  des  Tumors  wird  durch  Entgegendrängen  vom 
Pharynx  aus  leicht  zu  Gesicht  gebracht  und  lässt  sich  grösstenteils 
stumpf  entfernen.  Massig  starke  parenchymatöse  Blutung  durch  vorüber- 
gehende Jodoformgazetamponade  gestillt.  Desinfektion  der  Wunde  mit 
Sublimat-  und  CarboUösung.  Einführung  dreier  Drains.  Naht  der  Wunde. 
Nach  3  Tagen  Entfernung  der  Drains.  Heilung  prima  intentione.  Einige 
Tage  nach  der  Operation  bestanden  starke  Schlingbeschwerden;  sie 
nahmen  bald  ab  und  verschwanden  später  gänzlich. 

Die  makroskopische  Untersuchung  des  durch  die  Operation 
gewonnenen  Präparats  ergab,  dass  es  sich  in  der  That  um  ein  Conglo- 
merat einzelner  durch  Bindegewebe  lose  miteinander  verbundener  Knoten 
handelte  von  der  Grösse  einer  Erbse  bis  zu  der  einer  Mandel  und  dar- 
über; der  grösste  erreichte  das  Volumen  eines  abgeflachten  Taubeneies. 
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Nur    die    kleineren    Geschwülste    sind    solide    Knoten, 
alle  anderen  sind  zum  grösstenTeil  cystisch  entartet. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigte  die  Diagnose 
„Struma*,  indem  bei  den  soliden  Knötchen  die  cystische  Struktur  der 
Follikel  nachgewiesen  wurde,  bei  den  cystisch  entarteten  ergab  sich  eine 
ausgesprochene  coUoide  Entartung.  Ein  Zusammenhang  der  Geschwulst 
mit  der  Schilddrüse,  speziell  mit  einem  Seitenhorn  oder  Hinterhom,  be- 
stand nicht;  auch  seitens  der  Gefässversorgung  zeigte  sich  keine  Ab- 
hängigkeit von  der  normalen  Schilddrüse. 

2.  Fall  (Breslauer  Klinik  1895). 

Robert  W.,  65  J.  alt,  Seiler  aus  Domsen,  Kreis  Wohlan.  Familien- 
anamnese  ohne  besonderes  Ergebnis.  Etwa  3  Jahre  vor  seiner  Aufnahme 
will  Fat.  über  der  Mitte  des  rechten  Schlüsselbeins  einen  unter  der  Haut 
gelegenen,  etwa  kirschgrossen,  knorpelharten,  auf  Druck  nicht  schmerz- 
haften Knoten  bemerkt  haben.  Allmählich  vergrösserte  sich ,  ohne  dass 
Schmerzen  und  Fiebererscheinungen  bestanden,  die  Geschwulst  nach  hinten 
und  oben.  Der  Fat.  hatte  den  Eindruck,  als  wenn  „ein  Knollen  sich  an 
den  anderen  ansetzte".  Seit  einigen  Wochen  hat  der  Kranke  ganz  be- 
sonders beim  Arbeiten  das  Gefühl  von  Spannung  an  der  rechten  Seite 
des  Nackens  bis  hinauf  in  das  Hinterhaupt.  Die  Bewegungen  des  Kopfes 
wurden  nach  der  linken  Seite  hin  weniger  ausgiebig  möglich,  als  rechts. 
Schmerzen  hatte  Fat.  nicht.  Kleiner,  untersetzter,  ziemlich  abgemagerter 
Mann  mit  blasser  Gesichtsfarbe.  Ueber  beiden  Lungen  hinten  unten  dififuse 
feuchte  Rasselgeräusche  bei  vesikulärem  Atmungsgeräusch.  Massig  reich- 
licher, eitrig-schleimiger  Auswurf.  An  den  übrigen  Organen  ausser  ge- 
ringer Arteriosklerose  keine  nachweisbaren  Veränderungen.  Kein  Fieber. 
Urin  sauer,  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  An  der  rechten  Seite  des 
Halses  eine  über  mannsfaustgrosse  Geschwulst  von  höckeriger  Oberfläche, 
anscheinend  aus  mehreren  kirsch-  bis  kleinapfelgrossen  Knoten  zusammen- 
gesetzt; sie  beginnt  1  cm  oberhalb  der  ganzen  rechten  Clavicula  und 
zieht  teils  medianwärts,  teils  unterhalb  des  Musculus  sternocleidomastoi- 
deus  nach  oben;  die  obere  Grenze  liegt  daumenbreit  von  dem  unteren 
Unterkieferrand  entfernt;  nach  hinten  oben  erstreckt  sich  die  Geschwulst 
bis  fast  an  den  Processus  mastoideus  heran.  Die  Längsausdehnung  des 
Tumors  beträgt  etwa  10  cm,  die  Breitenausdehnung  14  cm.  Die  Haut 
ist  über  dem  Tumor  frei  verschieblich  und  von  normaler  Beschaffenheit, 
die  Geschwulst  selbst  ist  in  toto  auf  ihrer  Unterlage  verschieblich.  Sie 
besteht  in  ihrer  Hauptmasse  aus  zum  Teil  knorpelharten,  zum  Teil  fluk- 
tuierenden, miteinander  zusammenhängenden  Knoten.  Am  oberen  Pol  ist 
ein  kirschgrosser,  am  unteren  ein  wallnussgrosser  Knoten,  welche  beide  mit 
der  Hauptgeschwulst  nicht  zusammenhängen.  Die  Pulsation  der  Carotis 
ist  nicht  deutlich  wahrnehmbar.  Beuge-  und  Drehbewegungen  des  Kopfes 
nach  rechts  sind  beschränkt,  aber  nicht  schmerzhaft.  Im  Bereich  der  Ge- 
schwulst   ziehen    stark    gefüllte,    subkutane   Venen   abwärts   nach    dem 
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Mannbriam  sterni  zu.  Die  Untersuchung  des  Pharynx  ergiebt  keine  Vor- 
wölbung desselben,  auch  keine  solche  der  Tonsillargegend.  Seitens  der 
Atmung  und  des  Schlingakts  bestehen  keine  Beschwerden.  ' 

Am  30.  Aug.  wird  von  Herrn  Dr.  Tietze,  welcher  vertretungsweise  die 
Klinik  leitete,  dieExstirpation  der  Geschwulst  vorgenommen.  Chloro- 
fonnnarkose  ohne  Zwischenfall.  Schnitt  am  vorderen  Rande  des  Stemo- 
cleidomastoideus ,  etwa  10  cm  lang.  Nach  Durchschneidung  der  Fascia 
colli  superficialis  und  des  Platysma  kommt  die  Geschwulst  zum  Vorschein, 
welche  sich  in  der  That  als  aus  vereinzelten  Knoten  zusammengesetzt 
erweist.  Die  Ausschälung  derselben  ist  ausserordentlich  mühevoll,  weil 
starke,  im  Wesentlichen  venöse  Gefässe  die  einzelnen  Geschwulstabschnitte 
überziehen;  alle  Venen  werden  zwischen  zwei  Ligaturen  durchschnitten. 
Auch  erwies  sich  die  Geschwulst  trotz  der  anscheinenden  Verschieblich- 
keit auf  ihrer  Unterlage  derselben  so  fest  adhärent,  dass  auch  hier  die 
Exstirpation  grosse  Schwierigkeiten  bot.  Mit  der  Vena  jugularis  interna 
ist  der  Tumor  verwachsen;  dieselbe  muss  unterbunden  werden.  Carotis 
und  Vagus  werden  freigelegt,  aber  nicht  verletzt.  Nach  Vollendung  der 
Operation,  welche  l*/4  Stunden  in  Anspruch  nahm  und  trotz  sorgfältiger 
Blutstillung  immer  noch  recht  blutreich  war,  zeigt  es  sich  erst  deutlich, 
wie  ausgedehnt  das  Geschwulstbett  ist.  Seine  hintere  Begrenzung  bilden 
die  Scaleni.  Besonders  bemerkenswert  ist,  dass  die  Konfiguration  der 
Neubildung  in  ihrer  Gesamtheit  insofern  einer  Birne  entspricht,  als  die 
Hauptmasse  in  der  Regio  supraclavicularis  liegt,  von  der  aus  ein  nach 
oben  sich  mehr  und  mehr  verjüngender  Teil  ausgeht.  Nach  der  Tiefe 
und  medialwärts,  speziell  nach  dem  Pharynx  und  Oesophagus  hin,  ist  die 
Geschwulst  gleichfalls  weit  ausgedehnt,  ohne  jedoch  eine  nachweisbare 
Dislokation  oder  Kompression  dieser  Organe  herbeigeführt  zu  haben. 
Eine  Beziehung  zu  der  eigentlichen  Schilddrüse, 
welche  normal  entwickelt  und  an  typischer  Stelle  ge- 
legen ist,  besteht  nicht.  Drainage  der  grossen  Wundhöhle  am 
unteren  Winkel.  Im  Uebrigen  Verschluss  der  Wunde. 

Der  Verlauf  wird  durch  eine  nach  wenigen  Tagen  vorübergehende 
Infektion  getrübt,  welche  wahrscheinlich  zum  Teil  auf  Sekretretention 
zurückzuführen  ist.  Beim  ersten  Verbandwechsel,  welcher  wegen  hoher 
Abendtemperatur  am  dritten  Tage  nach  der  Operation  notwendig  wird, 
zeigt  sich  nämlich  das  Drainrohr  aus  der  Wunde  geschlüpft,  die  Oeffnung 
verlegt  und  nach  seiner  Wiedereinführung  entleert  sich  eine  massig  reich- 
liche Menge  blutig  gefärbten  Sekrets.  Trotzdem  bestand  noch  3  Tage 
lang  ziemlich  hohes  Fieber,  und  erst  nach  vollständiger  Eröffnung  der 
Wundhöhle  trat  lytisch  die  Entfieberung  ein.  Der  Kranke  wurde  mit 
fast  geheilter  Wunde  in  gutem  Zustande  nach  dreiwöchentlichem  Aufent- 
halt in  der  Klinik  entlassen. 

Die  histologische  Untersuchung  des  Tumors  ergab  das  Bild  einer 
Struma  hyperplastica  mit  geringer  colloider  Degeneration. 

Beitrage  zur  klin.  Chirurgie.    XXI.  2.  24 
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3.  Fall  (Breslauer  Klinik  1897). 

Constantia  L.,  36  J.  alt,  Landwirtsfrau  aus  Adelnauf,  ist  hereditär 
nicht  belastet  und  war  bis  auf  das  Leiden,  dessen  we^en  sie  die  Klinik 
aufsucht,  nie  ernstlich  krank.  Seit  19  Jahren  ist  sie  verheiratet,  hat  12 
normale  Entbindungen  durchgemacht,  das  letzte  im  März  dieses  Jahres. 
Die  Geschwulst  an  der  rechten  Halsseite  besteht  seit  24  Jahren;  in 
ihrem  zwölften  Lebensjahr  bemerkte  die  Kranke  zum  ersten  Mal  einige 
kleine  „Drüsen",  die  im  Laufe  der  Jahre  allmählich,  aber  nur  unbedeu- 
tend wuchsen  und  keine  Beschwerden  verursachten.  Seit  6  Jahren  ist 
ein  schnelleres  Wachstum  eingetreten;  ein  Einfluss  des  Wochenbetts  auf 
die  Grössenzunahme  ist  von  der  Kranken  nicht  beobachtet  worden. 

Ziemlich  grosse,  normal  gebaute  Patientin  von  kräftigem  Knochen- 
bau, gut  entwickelter  Muskulatur,  in  gutem  Ernährungszustand.  Gesichts- 
farbe etwas  blass,  Schleimhäute  anämisch.  Lungengrenzen  an  normaler 
Stelle,  bei  der  Atmung  gut  verschieblich.  Perkussionsschall  allenthalben 
normal,  keine  Dämpfung,  überall  reines  vesikuläres  Atmungsgeräusch. 
Herz:  Spitzenstoss  im  5.  Interkostalraum,  1  cm  nach  innen  von  der 
Mammillarlinie.  Weitere  Grenzen  sind  linker  Sternalrand,  unterer  Rand 
der  dritten  Kippe.  Töne  rein,  kräftig.  Herzaktion  regelmässig.  Ab- 
dominalorgane ohne  nachweisbare  Veränderungen ;  insbesondere  Milz  nicht 
vergrössert.  Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker,  sauer.  Haemoglobinge- 
halt  65^0.     Keine  Leukocytose. 

An  der  rechten  Halsseite  bemerkt  man  einen  grossen  Tumor  von  un- 
regelmässiger Oberfläche,  der  vom  Sternocla\iculargelenk  bis  zum  Pro- 
cessus mastoideus  reicht.  Der  Tumor  setzt  sich  aus  einzelnen  Knollen 
zusammen,  die  sich  sowohl  gegen  die  Umgebung,  wie  auf  ihrer  Unterlage 
wie  gegen  einander  selbst  leicht  verschieben  lassen.  Die  Haut  über  der 
Geschwulst  ist  unverändert  und  frei  beweglich. 

Die  Konsistenz  der  einzelnen  Knoten  ist  weich;  deutliche  Fluktua- 
tion ist  nicht  vorhanden,  einzelne  Knollen  fühlen  sich  etwas  härt-er  an. 
Der  Sternocleidomastoideus  liegt  über  dem  Tumor  und  ist  durch  ihn  nach 
hinten  gedrängt.  Die  grossen  Gefässe  liegen  hinter  dem  Tumor.  Son- 
stige Drüsenschwellungen  sind  am  Halse  nicht  vorhanden,  auch  am  übri- 
gen Körper  nicht  nachzuweisen. 

Im  Rachen  bemerkt  man  rechterseits  einen  etwa  taubeneigrossen 
Tumor,  welcher  der  seitlichen  Rachen  wand  angehört;  er  drängt  die  Ra- 
chenschleimhaut  medianwärts  und  die  atrophische  Tonsille  nach  innen 
und  etwas  nach  vorn;  nach  oben  reicht  die  Geschwulst  bis  zum  Dach 
des  Nasenrachenraumes,  nach  unten  bis  zur  Plica  glossoepiglottica  latera- 
lis. Die  Konsistenz  ist  auch  hier  weich,  Fluktuation  ist  nicht  vorhanden. 
Die  Geschwulst  zeigt,  wenn  man  den  Halstumor  von  aussen  her 
bewegt,  keine  Mitbewegung.  Ein  Zusammenhang  der  Tu- 
moren mit  der  Schilddrüse  lässt  sich  nicht  nachwei- 
sen.    Die  letztere  ist  normal   entwickelt.     Beim  Schlucken  bewegt  sich 
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der  Halstumor  nicht  mit.  Die  Sprache  der  Patientin  ist  etwas  belegt, 
am  Kehlkopf  ist  jedoch  nichts  Abnormes  nachzuweisen.  Die  subjektiven 
Beschwerden  sind  sehr  gering,  sie  bestehen  nur  in  leichter  Behinderung 
beim  Schlucken. 

Bei  der  klinischen  Vorstellung  weist  Herr  Geheimrat  Mi- 
kulicz auf  die  Möglichkeit  einer  Lymphdrüsen-Geschwulst  hin,  für 
welche  der  objektive  Befund  am  meisten  spricht,  er  betont  jedoch  im 
Hinblick  auf  verschiedene  Momente,  ganz  besonders  auf  das  lange  Be- 
stehen des  Tumors  (24  Jahre) ,  dass  es  nicht  gelingt,  die  Neubildung 
einer  bestimmten  Kategorie  von  Lymphomen  einzureihen,  deshalb  müsse 
auch  an  eine  kongenital  angelegte  und  erst  später  zur  Entwicklung 
gekommene  Geschwulst  gedacht  werden,  jedenfalls  sei  dieselbe  nicht 
malign. 

Operation  (24.  Mai  1897,  Geheimrat  Mikulicz):  Es  wird  zunächst 
anter  Schleich'scher  Lokalanästhesie  eine  ca.  4 — 5  cm  lange  diagnostische 
Incision  am  vorderen  Rande  des  Stemocleidomastoideus  über  der  grössten 
Prominenz  der  Geschwulst,  etwa  in  der  Höhe  des  Pomum  Adami  ge- 
macht. Nach  Durchtrennung  der  Haut,  der  oberflächlichen  Fascie  und 
des  Platysma  kommt  man  auf  eine  dünne,  dem  stark  gedehnten  Stemo- 
cleidomastoideus gehörende  Muskelschicht.  Von  derselben  bedeckt  liegt 
ein  dunkelblaurot  gefärbter  Tumor,  derselbe  ist  mit  der  Umgebung 
ziemlich  fest  verwachsen  und  besteht,  soweit  man  jetzt  schon  von  der 
Wunde  aus  fühlen  kann,  aus  einzelnen  flach  vorgewölbten  und  mit  ein- 
ander zusammenhängenden  knolligen  Tumoren.  Beim  Versuch,  einen 
von  diesen  aus  der  Umgebung  scharf  herauszupräparieren,  wird  derselbe 
angeschnitten.  Es  entleert  sich  dabei  eine  hämorrhagische  Flüssig- 
keit, wie  sie  für  lang  bestehende  cystische  Neubildungen,  in  welche  hin- 
ein häufig  Blutungen  stattfinden,  charakterisch  ist.  Es  wird  jetzt  die 
Diagnose  auf  eine  gutartige  cystische  Neubildung  — 
mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  Kropfcyste  —  gestellt  und  zur  Ex- 
stirpation  des  ganzen  Tumors  in  Chloroformnarkose  geschritten. 

Der  Schnitt  wird  nach  oben  bis  zum  Processus  mastoideus,  nach 
onten  bis  zur  Clavicula  verlängert  und  zunächst  die  Geschwulst,  welche 
überall  die  erwähnten  Eigenschaften  besitzt,  an  der  Vorderfläche  freige- 
legt. Der  Tumor  ist  überall  durch  ziemlich  feste,  bindegewebige  Züge 
mit  der  Umgebung  verwachsen;  er  ist  ausserordentlich  reich  vaskulari- 
siert,  es  treten  in  ihn  grosse,  bis  kleinfingerdicke  Gefässe  an  verschie- 
denen Stellen  der  Peripherie  ein.  An  der  Vorderfläche  sind  dieselben 
besonders  reichlich  am  unteren  Pol  entwickelt.  Die  Gefässe  werden  samt 
den  sie  umgebenden  Strängen  zwischen  2  Ligaturen  durchtrennt,  sodass 
die  Blutung  im  Ganzen  nur  massig  ist.  Eine  Verbindung  der 
Geschwulst  mit  Schilddrüse  und  Kehlkopf  lässt  sich 
nicht  feststellen,  obwohl  diese  bis  an  den  Kehlkopf  und  die  Tra- 
chea reicht.     In  der  Tiefe  kommen  aussen  die   grossen  Halsgefässe   zum 
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Vorschein ;  es  wird  nach  Einlegen  eines  provisorischen  Tampons  am  V(»r- 
deren  Umfang  jetzt  zum  Auslösen  der  hinteren  oberen  Partie  des  Tumoi-s 
geschritten.  Der  Sternocleidomastoideus  wird  mit  Haken  stark  nach  hin- 
ten gezogen.  Der  obere  Pol  der  Geschwulst  reicht  bis  an  die  Schädel- 
basis, es  gelingt  jedoch,  auf  stumpfem  Wege  nach  vorausgegangener 
Ligierung  der  peripheren  Gefässe  denselben  loszuschälen,  ohne  den  Nervus 
facialis  oder  anderweitige  grössere  Nerven  zu  verletzen.  Von  hier  aus 
wird  der  hintere  Abschnitt  der  Geschwulst  exstirpiert.  Die  Gefässent- 
wicklung  an  der  Peripherie  ist  hier  besonders  stark.  Bei  der  Auslösung 
der  weiter  unten  gelegenen  Partien  kommt  man  auf  den  Accessorius,  der 
geschont  wird.  Es  gelingt  darauf  den  Tumor  stumpf  von  den  grossen 
Ctefässen  und  dem  Nervus  vagus  ohne  Verletzung  der  letzteren  abzu- 
trennen, die  gesamte  Geschwulst  hängt  nunmehr  noch  an  einem  etwa  2 
bis  3  Querfinger  dicken  Stiel,  welcher  entsprechend  der  Articulatio  stenio- 
clavicularis  in  die  Tiefe  nach  der  Thoraxapertur  hineinzieht.  Der  oberste 
Teil  der  Geschwulst  wird  abgetragen  und  der  unterste  Teil  des  Stieles, 
welcher  aus  einigen,  kaum  taubeneigrossen  Knollen  besteht,  teils  stumpf, 
teils  nach  Unterbindung  kleinfingerdicker  Gefässe  herausgeschält.  Nach- 
dem sämtliche  blutenden  Gefässe  schon  während  der  Operation  ge- 
fasst  und  zum  Teil  sofort  unterbunden  waren,  wird  jetzt  der  Rest  ligiert«, 
darauf  die  äussere  Haut  samt  der  Fascie  durch  eine  fortlaufende  Seiden- 
naht geschlossen,  in  der  Mitte  und  am  unteren  Wundwinkel  wird  je  eine 
ca.  2 — 3  cm  lange  Lücke  für  den  Abfluss  des  Sekrets  freigelassen.  — 
Fester,   komprimierender  Verband. 

Die  Wundheilung  erfolgt  prima  intentione,  nur  an  der  einen  der 
offen  gelassenen  Stellen  bildet  sich  ein  kleiner,  oberflächlich  gelegener 
Abscess,  der  jedoch  die  vollständige  Heilung  nur  um  wenige  Tage  ver- 
zögert. Nach  dreiwöchentlichem  Aufenthalt  in  der  Klinik  verlässt  die 
Pat.  geheilt  die  Anstalt. 

Wir  können  die  klinischen  und  pathologisch-anatomischen  Ver- 
hältnisse der  drei  soeben  mitgeteilten  Fälle  deshalb,  weil  sie  in  allen 
wesentlichen  Punkten  unter  einander  vollständig  übereinstimmen, 
zusammenfassend  besprechen. 

Es  handelt  sich  um  Neubildungen  im  Bereich  des  Halses,  welche 
einseitig  entwickelt  und  zwar  —  jedenfalls  ein  zufälliges  Zusammen- 
treffen —  stets  rechtsseitig  gelegen  sind. 

Die  von  dem  Tumor  ergriffene  Region  ist,  wie  die  Inspektion 
ergiebt,  nach  der  medialen  Seite  hin  von  Kehlkopf  und  Trachea  bt»- 
grenzt  und  erstreckt  sich  lateral  meistens  bis  zum  hinteren  Rande 
des  Kopfnickers,  denselben  sogar  mitunter  noch  überschreitend.  Der 
genannte  Muskel  zieht  über  die  Geschwulst  hinweg,  er  ist  durch 
dieselbe  emporgehoben  und  etwas  nach  aussen  und  hinten  gedrangt. 
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In  allen  Fällen  fehlen  die  Zeichen  einer  malignen  Neubildung; 
die  anamnestischen  Angaben  sind  dafür  allerdings  nur  in  dem  einen 
(dritten)  Fall,  wo  das  Leiden  seit  24  Jahren  bestehen  soll,  mit  Sicher- 
heit zu  verwerten.  Indessen  spricht  der  Allgemeinzustand,  vor  allem 
die  freie  Verschieblichkeit  der  Neubildung  auf  ihrer  Unterlage,  so- 
wie diejenige  der  Haut  über  ihr,  ferner  der  Mangel  von  Metastasen 
u.  a.  für  einen  gutartigen  Prozess.  Die  Geschwulst  hat  eine  unregel- 
massige,  höckerige  Oberfläche  und  erweist  sich  bei  der  Palpation  als 
aus  mehreren  knolligen  Bestandteilen  zusammengesetzt,  welche  zum 
Teil  in  innigerer  Verbindung  mit  einander  stehen,  zum  Teil  nur  locker 
unter  einander  zusammenhängen  und  sich  dann  gegen  einander  in 
ausgedehntem  Masse  verschieben  lassen.  Die  Konsistenz  der  Tumoren 
ist  im  wesentlichen  weich,  jedoch  nicht  allenthalben  die  gleiche,  in- 
sofern als  sich  Uebergänge  von  derberen  Abschnitten  bis  zu  deut- 
lich fluktuierenden  finden.  In  zweien  der  Fälle  ist  die  Tonsillargegend 
nach  innen  vorgetrieben,  in  dem  dritten  (Fall  2)  fehlt  eine  derartige 
Vorwölbung.  Entzündliche  Erscheinungen  der  bedeckenden  Weich- 
teile fehlen,  ebenso  Zeichen  abgelaufener  entzündlicher  Prozesse. 
Ein  Zusammenhang  der  Geschwulst  mit  der  Schild- 
drüse lässt  sich  klinisch  nicht  nachweisen;  es 
fehlt  in  allen  Beobachtungen  übereinstimmend  die  Mitbewegung  beim 
Schluckact,  ja  es  lässt  sich  sogar  die  Schilddrüse,  normal  entwickelt, 
deutlich  von  der  Neubildung  abgrenzen.  Kehlkopf  und  Luftröhre 
boten  keine  Veränderungen  dar. 

Die  subjektiven  Erscheinungen  sind  ungemein  ge- 
ring. Nur  e  i  n  Patient  (Fall  1)  klagte  über  Schlingbeschwerden  und 
über  ein  Gefühl  von  Spannung  bei  Seitwärtsbewegungen  des  Kopfes. 
Schmerzen  und  Beschwerden  seitens  der  Atmung  fehlten  in  diesem 
Falle  ebenso  wie  in  den  beiden  anderen,  in  welchen  überhaupt  irgend 
welche  Beschwerden  nicht  bestanden. 

Die  Betrachtung  der  pathologisch-anatomischen 
Verhältnisse  zeigt,  dass  die  Hauptmasse  der  Geschwülste  nach  innen 
vom  Kopfhicker,  zwischen  ihm  und  den  Luftwegen  des  Halses  ge- 
legen ist.  Nach  oben  und  unten  zu  ist  die  Ausdehnung  der  Tumoren 
am  Halse  nicht  begrenzt;  wir  finden  sie  sich  bis  über  den  Kiefer- 
winkel hinaus  und  andererseits  bis  in  die  Brustapertur  hinein  er- 
strecken. Die  seitliche  Ausdehnung  geht  bis  zu  dem  hinteren  Rand 
des  Stemocleidomastoideus ,  welcher  sogar  noch  um  ein  Geringes 
überschritten  werden  kann. 

Die  Tiefenausdehnung   der  Neubildung   schwankt  je   nach   der 
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Zahl  und  Grösse  der  einzelnen  Geschwulstknoten.  Charakteri- 
stisch für  die  Gesamtgeschwulst  ist  jedoch  das 
Bestreben,  durch  Vordringen  nach  der  Tiefe  und 
gegen  die  Mittellinie  hin  den  re  trov  iscerale  n 
Raum  mehr  und  mehr  auszufüllen  und  dadurch 
die  Halseingeweide  von  der  Wirbelsäule  abzu- 
drängen. Dabei  war  in  meinen  Fällen  von  einer  r  e  t  r  o  visceralen 
Lage  im  eigentlichsten  Sinne  nicht  die  Rede,  insofern  als  ein  Hinein- 
wuchern  in  den  Spaltraum  hinter  Pharynx  und  Oesophagus,  also 
zwischen  ihre  Hinterfläche  und  die  Wirbelsäule,  nicht  erfolgte.  Da- 
her kam  es,  dass  eine  Vorwölbung  der  hinteren  Pharynxwand 
nie  zu  konstatieren  war.  Dagegen  erstreckten  sich  einzelne  Teile  der 
Tumoren  doch  bis  an  die  Wirbelsäule  heran  und  drängten,  in  zweien 
der  Fälle  wenigstens,  den  obersten  Teil  der  seitlichen  Pharynx- 
wand  nach  innen  vor,  allerdings  unerheblich;  in  dem  dritten  Fall 
war  davon  nichts  zu  konstatieren. 

Die  Neubildung  setzt  sich  aus  einzelnen  Knoten  zusammen,  deren 
Verbindung  etwa  wie  bei  Konglomeraten  von  nicht  periadenitisch 
verwachsenen  Halslymphomen  durch  mehr  oder  weniger  gefassreiche 
Stränge  lockeren  Bindegewebes  erfolgt.  Nur  in  einem  Fall  (Nr.  2) 
war  die  Hauptmasse  des  Tumors  durch  eine  innigere  Verbindung 
der  einzelnen  Knoten  mit  einander  repräsentiert,  jedoch  Hessen  sich 
auch  hier  die  einzelnen  Bestandteile  als  solche  deutlich  abgrenzen, 
und  es  waren  auch  an  beiden  Polen  der  Geschwulst  grössere  iso- 
lierte Knollen  nachweisbar.  In  den  beiden  übrigen  war  eine  Summe 
isolierter  Geschwulstknoten  vorhanden.  Ihre  Grösse  schwankt  von 
der  einer  Kirsche  bis  zu  der  eines  Gänseeies  und  darüber.  Cha- 
rakteristisch ist  die  b  laus  chw  arze,  stellen  weise 
schiefergraue  Färbung  der  Geschwülste,  welche  schon  beim 
ersten  Anblick  die  Erinnerung  an  Strumacysten  wachruft.  Die  Ober- 
fläche der  einzelnen  Knollen  ist  glatt.  In  allen  Fällen  zeigten  sich 
wenigstens  einzelne  Knoten  von  solider  BeschaflFenheit,  und  zwar  sind 
es  stets  die  kleinen,  während  mit  der  Grössenzunahme  die  cystische 
Veränderung  Hand  in  Hand  zu  gehen  scheint.  Am  klarsten  Hess 
sich  dieses  Verhalten  in  dem  von  mir  selbst  beobachteten  Falle 
(Nr.  3)  konstatieren.  Hier  zeigten  sich  die  ausgedehntesten  Ge- 
schwulstknoten durchweg  cystisch  entartet,  während  bei  minder  aus- 
gedehnten sich  noch  wenigstens  einzelne  Teile  soliden  Gewebes  vor- 
fanden, welche  allerdings  auch  schon  grösstenteils  hämorrhagisch  in- 
farciert  waren.    Nur  an  den  kleinsten  Geschwülsten  war  noch  solides, 
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makroskopisch  nicht  regressiv  verändertes  Gewebe  vorhanden.  Die 
Tumoren  zeigen  daher  nicht  allein  auf  dem  Durchschnitt,  sondern 
auch  an  ihrer  Oberfläche,  je  nach  der  Ausdehnung  und  dem  Grade 
der  cystisch  veränderten  Gewebsanteile  ein  verschiedenes  Bild;  spe- 
ziell finden  sich  häufig  buckelförmige  Vorwölbungen  der  Wand, 
welche  auf  einer  starken  Verdünnung  der  letzteren  beruhen.  An 
solchen  Stellen  erfolgt  leicht  während  der  Operation  ein  Einriss,  und 
es  entleert  sich  alsdann  die  für  hämorrhagische  und  speziell  für 
Kropfcysten  charakteristische  braunrote  bis  braunschwarze,  meist 
cholesterinreiche  Flüssigkeit. 

Die  schon  durch  die  klinischen  Erscheinungen  wahrscheinliche 
Unabhängigkeit  der  Tumoren  von  der  Schilddrüse  liess  sich  durch 
die  Autopsie  bei  der  Operation  völlig  bestätigen.  Eine  Verbin- 
dung auch  nur  eines  Teils  der  Halsgeschwulst 
mit  der  Glandula  thyreoidea  bestand  nicht,  selbst 
nicht  in  der  Form  eines  aus  lockerem  Bindegewebe  bestehenden 
Stranges,  welcher  eventuell  auf  eine  früher  erfolgte  Abschnürung 
des  Knotens  aus  einem  Schilddrüsenhorn  hätte  hinweisen  können. 
Die  Schilddrüse  selbst  kam  bei  keiner  der  drei  Operationen  in  das 
Operationsfeld.  Wie  die  Palpation  ergab,  war  sie  —  wenigstens  im 
ersten  und  dritten  Fall,  im  zweiten  fehlt  eine  spezielle  diesbezügliche 
Angabe  —  von  normaler  Grösse  und  Gestalt. 

Wichtig  sowohl  in  theoretischer  wie  praktischer  Hinsicht  ist 
der  ausserordentliche  Reichtum  der  Geschwülste  an  prall  gefüllten, 
ektatischen  Venen,  welche  ihre  Oberfläche  überziehen.  In  allen  meinen 
Fällen  war  dieser  Befund  zu  erheben ;  es  ist  deshalb  darin  eine  Be- 
stätigung der  auch  von  Madelung  (7)  besonders  erwähnten  Be- 
obachtung zu  erblicken,  dass  bei  Kröpfen  der  Nebenschilddrüsen  eine 
besondere  Ausdehnung  des  auf  ihnen  liegenden  Venengeflechts  be- 
stehe. Wahrscheinlich  ist  die  Annahme  Rose 's,  dass  dieses  Phä- 
nomen als  Charakteristikum  jedes  progressiven  Kropfes  anzusehen 
ist,  durchaus  berechtigt. 

Das  Aussehen  der  Tumoren  muss  schon  ohne  Zuhilfenahme  des 
Mikroskops  den  regen  Verdacht,  dass  es  sich  um  Kropf  knoten  handle, 
wachrufen.  In  der  That  ergab  die  mikroskopische  Untersuchung 
übereinstimmend  in  allen  Fällen  —  über  diejenige  des  dritten  Falles 
wirjd  noch,  wie  erwähnt,  besonders  berichtet  werden  —  den  Bau  von 
SchilddrOsengewebe ,  welches  mehr  oder  weniger  intensiv  regressiv, 
meist  hämorrhagisch  verändert  ist. 

Die  Annahme,    dass  wir   es   bei  den  Geschwulstbildungen    mit 
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echten  accessorischen  Strumen  zu  thun  haben,  dürfte 
kaum  einem  Zweifel  unterliegen.  Madelung  macht  allerdings, 
gewiss  mit  Recht,  darauf  aufinerksam,  dass  nicht  jeder  von  der 
Hauptdrüse  getrennte  Knollen  entarteten  Schilddrüsengewebes  als 
accessorische  Schilddrüse  gedeutet  werden  dürfe.  Er  erinnert  an  die 
als  »erworbene  Nebenkröpfe"'  bezeichneten  Kropfknoten, 
welche  ursprünglich  innerhalb  der  entarteten  Schilddrüse  gelegen 
haben  und,  sei  es  durch  narbige  Kontraktion  neugewucherten  Binde- 
gewebes, von  dem  Rest  der  Struma  isoliert  wurden,  oder  in  Gestalt 
von  Cysten  sich  durch  ihr  Wachstum  aus  dem  Kropf  herausgepresst 
haben.  Die  Entscheidung  kann  jedoch  bei  grflndlicher  klinischer 
Betrachtung  und  Untersuchung  speziell  des  Zusammenhangs  der  Ge- 
schwulst mit  den  Nachbargebilden  keine  Schwierigkeiten  bereiten. 
Bei  erworbenen  Nebeiikröpfen  fehlt  die  vollständige  Absonderung  von 
der  Drüse,  das  absolute  Selbständigwerden  des  Tumors;  ein,  wenn 
auch  nur  lockerer  Zusammenhang  mit  der  Hauptdrüse  ist  immer 
noch  durch  mehr  oder  minder  derbe  Stiele  vorhanden.  An  dieser 
lässt  sich  femer  als  Zeichen  für  den  früheren  Sitz  des  Nebenkropfes 
eine  Vertiefung ,  ein  „becherförmiger  Eindruck**  nachweisen.  Von 
grosser  diflFerential-diagnostisclier  Bedeutung  ist  weiterhin  die  Be- 
schaffenheit der  Hauptdrüse  mit  Bezug  auf  ihren  Bau,  insofern  als 
dieselbe  beim  Bestehen  angeborener  Nebenstrumen  meist  vollständig 
gesund  oder  nur  ganz  geringfügig  erkrankt  ist,  während  sie  andern- 
falls gewöhnlich  sehr  ausgedehnte  und  meist  alte  Veränderungen 
aufweist. 

Ein  sehr  wesentliches  Argument  scheint  mir  endlich  die  Multi- 
plicität  der  Nebenkropfknollen  insofern  zu  liefern,  als  Konglomerate 
solcher  Bildungen  gegen  erworbene  Knoten  sprechen,  von  denen  in 
der  Regel  nur  einer,  selten  mehrere,  jedoch  nie  eine  grosse  Anzahl 
zur  Beobachtung  kommen. 

Wenn  wir  also  für  unsere  Fälle  an  der  Deutung,  dass  es  sich  um 
eine    Kropfbildung   in    accessorischen,   angeborenen^) 

1)  Streckeisen  (5)  glaubt  aus  seiner  Statistik  den  Schluss  ziehen  zu 
müssen,  das«  ein  guter  Teil  der  wahren  accessorischen  Drüsen  ihre  Ent- 
stehung dem  späteren,  extrauterinen  Leben  verdankt,  also  nicht  konge- 
nital ist.  In  welcher  Weise  ihre  Bildung  zu  Stande  kommen  soll ,  ist  mir 
nicht  recht  ersichtlich,  ausser  wenn  man  an  ein  Auswachsen  aus  der  Haupt- 
drüse (cf.  oben)  denkt,  was  jedoch  dem  Begriff  der  , wahren*  accessorischen 
Drüsen  zuwider  läuft.  Sollte  nicht  doch  eine  Erklärung  in  dem  Sinne  mög- 
lich sein,  dass  in  vielen  Fällen  die  kongenital  angelegten  Drüsen  ausser- 
ordentlich klein  waren  und  deshalb  leicht  übersehen  werden  konnten? 
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Nebenschilddrüsen  handelt,  festhalten,  so  bedarf  es  noch  einiger 
Worte  über  die  anatomischen  und  entwicklungsgeschichtlichen  Verhält- 
nisse dieser  Gebilde.  Die  Entstehung  der  in  Betracht  kommenden  Neben- 
schilddrüsen ist  augenscheinlich  auf  die  seitlichen  Anlagen  des 
Hauptorgans  zurückzufüliren  (Merkel)  (6).  Die  Anatomen  trennen 
unter  dieser  Gruppe  zwei  Klassen,  die  Glandulae  thyreoideae  late- 
rales und  posteriores.  Die  ersteren  werden  zuweilen  an  den  Zungen- 
beinhömern  gefunden,  man  findet  sie  aber  auch  auf  einer  Strecke, 
die  nach  oben  bis  zum  Unterkieferrande,  nach  hinten  bis  zum  Rande 
des  Musculus  trapezius,  nach  unten  bis  zum  unteren  hinteren  Rande 
der  Clavicula  reicht  (Madelung);  die  Glandulae  posteriores  (W. 
Grub  er)  (8)  sind  Drüsenläppchen,  welche  sich  vom  hinteren  Um- 
fange der  Drüse  abzweigen  und  bei  strumöser  Entartung  auf  die 
Seiten  wand  des  Pharynx  drücken;  sie  können  sich  auch  zwischen 
Trachea  und  Oesophagus  einschieben. 

Entsprechend  den  genannten  Klassen  von  Nebenschilddrüsen  der 
Anatomen  trennt  Madelung  auch  scharf  die  Geschwülste  der  einen 
von  denen  der  anderen  und  stellt  dadurch  zwei  diflFerente  klinische 
Typen  auf.  Ich  glaube,  dass  sich  in  vielen  Fällen  vom  klinischen 
Standpunkt  eine  Trennung  nicht  aufrecht  erhalten  lässt,  und  halte 
es  für  zweckmässig,  unter  dem  Sanmielbegriff  retrovisceraler 
accessorischer  Strumen  eine  Verschmelzung  beider  Klassen 
von  Neubildungen  zu  vollziehen.  Eine  Stütze  für  diese  Anschauung 
bildet  zunächst  die  Betrachtung  meiner  Fälle.  In  ihnen  waren 
zweifellos  die  „lateralen"  Drüsen  von  der  Neubildung  ergriffen ; 
ebenso  und  vielleicht  in  noch  ausgedehnterem  Masse  finden  wir  die 
Glandulae  posteriores  beteiligt,  da  sich  ja  die  Geschwülste,  den  retro- 
visceralen  Spalt  ausfüllend,  nach  der  Tiefe  und  medialwärts  bis  an 
die  Wirbelsäule  vorgeschoben  haben.  Eine  Trennung  dieser,  wie 
es  scheint,  durchaus  zusammengehörigen  Tumoren  dürfte  kaum  mög- 
lich sein.  Auch  der  von  Madelung  unter  dem  Kapitel  „Glan- 
dulae thyreoideae  laterales"  mitgeteilte  Fall  eigener  Beobachtung  be- 
weist die  Berechtigung  der  erwähnten  Ansicht.  Wie  die  genaue 
Mitteilung  der  Krankengeschichte  ergiebt,  handelt  es  sich  hierbei 
um  ausserordentlich  ähnliche  Verhältnisse  wie  in  meinen  drei  Fällen ; 
ich  lasse  die  wesentlichsten  Stellen  des  Befundes  im  Auszug  folgen : 

Hühnereigrosse  Geschwulst  der  rechten  Halsseite;  die  äussere 
Spitze  des  Eies  auf  der  Mitte  des  Stemocleidomastoideus  gelegen; 
die  mediale  Hälfte  der  Geschwulst  ragt  weit  über  das  Niveau  des 
Halses  hervor;  höckerige  Oberfläche.  —  Nach  der  Freilegung  zeigt 
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es  sich,  dass  ein  starker  Gefassraum  durch  die  Kapsel  in  die  Ge- 
schwulst zieht.  An  der  Hinterfläche  der  Geschwulst  zahlreiche  dünn- 
wandige Cysten.  Dabei  erwies  es  sich,  „dass  die  Geschwulst  be- 
trächtlich grösser  und  tiefer  in  die  Weichteile  des  Halses  eingebettet 
war,  als  vorher  angenommen  werden  konnte".  Keine  Verbindung 
zwischen  der  exstirpierten  Geschwulst  und  der  Schilddrüse.  Die  letz- 
tere kam  nirgends  zu  Gesicht.  Nach  Exstirpation  der  Hauptge- 
schwulst zeigen  sich,  von  ihr  völlig  isoliert,  nach  abwärts  fast  über 
der  Mitte  der  Glavicula  gelegen,  zwei  leicht  ausschälbare,  haselnuss- 
grosse  Geschwülste. 

Es  fehlt  leider  eine  genaue  Bemerkung  darüber,  wie  tief  der 
Tumor  in  die  Weichteile  des  Halses  eingebettet  war.  Kann  deshalb 
auch  der  Fall  nicht  mit  Bestimmtheit  als  retroviscerale  accessorische 
Struma  gedeutet  werden,  so  muss  jedenfalls  seine  nahe  Beziehung 
zu  dieser  Gruppe  zugegeben  werden.  Lediglich  infolge  der  scharfen 
Abgrenzung  von  lateralen  und  posterioren  Drüsen  hat  er,  wie  ich 
glaube,  bisher  in  der  Litteratur  nicht  die  ihm  gebührende  Beachtung 
gefunden. 

Nach  den  in  der  Litteratur  sich  findenden  Bemerkungen  (Grub er 
Madelung,  Giovanni  d'Ajutolo  (9),  Jores  (10)  u.  A.) 
scheint  es,  als  ob  die  Anlage  auch  dieser  Nebenschilddrüsen  nicht 
gar  so  selten  sei,  wie  man  es  aus  der  Spärlichkeit  klinisch  beob- 
achteter Geschwulstbildungen  daselbst  schliessen  könnte.  Das  Aus- 
wachsen der  Drüsen  zu  Kropfknoten  kann,  wie  die  mitgeteilten  Fälle 
lehren,  in  den  verschiedensten  Altersstufen  erfolgen,  sowohl  in  den 
ersten  Decennien,  wie  im  vierten  und  sogar  sechsten  Jahrzehnt;  es 
existiert  also  in  dieser  Beziehung  ebenso  wenig  irgend  welche  be- 
stimmte Gesetzmässigkeit,  wie  das  bei  den  an  typischer  Stelle  ge- 
legenen Kröpfen  der  Fall  ist. 

Von  Interesse  ist  die  Frage  nach  der  Ursache  und  den  Eut- 
stehungsbedingnngen  der  Neubildung.  Leider  fehlen  uns  hier  irgend- 
wie gesicherte  Kenntnisse,  ebenso  wie  bezüglich  der  typischen  Strumen, 
deren  Bildungsbedingungen  ja  trotz  eifrigster  Bemühungen  immer 
noch  unklar  sind;  indessen  weist  doch  neben  manchen  anderen  Mo- 
menten speciell  eine  wichtige  Beobachtung  Wo  1  f  1er s  (11)  auf  eine 
Erklärungsmöglichkeit  hin.  In  seinem  Falle  war  drei  Jahre  nach 
der  (primären)  Operation  eines  rechtsseitigen  Kropfes  (ein  cystisch 
degenerierter  und  mehrere  hämorrhagisch  veränderte  Knoten)  ein 
linksseitiger,  anscheinend  mit  dem  linken  Schilddrüsenlappen  im  Zu- 
sammenhang   stehender    retr ovis  ceraler    Nebenkropf   ent- 
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standen.  Wolf  1er  fasst  die  Geschwulst  als  vikariierende 
auf  und  nennt  sie  sekundär  im  Gegensatz  zu  einer  recidiven, 
wie  man  einen  Tumor  hätte  bezeichnen  müssen,  der  in  einem  schon 
einmal  operativ  behandelten  Lappen  entstanden  wäre. 

Charakteristisch  für  unsere  Geschwülste  ist  die  in  allen 
Fallen  beobachtete  Farbe  ihrer  Oberfläche,  sowie  die  Neigung,  in 
einem  verhältnismässig  frühen  Stadium  der  Entwicklung  cystisch 
zu  degenerieren.  Der  Gysteninhalt  hat  stets  jene  allbekannte  und 
auf  den  ersten  Blick  die  Diagnose  sichernde  hämorrhagische  Färbung. 
Die  Neubildung  ist  ebenso  wie  die  des  gewöhnlichen  Kropfes  gut- 
artig; sie  erinnert  sowohl  betreffs  der  Grösse,  Gestalt,  Oberfläche, 
wie  bezüglich  der  leichten  Verschieblichkeit  am  meisten  an  gutartige 
Lymphome,  für  welche  sie  auch,  wenn  man  lediglich  das  Ergebnis 
der  objektiven  Untersuchung  berücksichtigt,  am  ehesten  gehalten 
werden  muss  und  in  der  That  wiederholt  gehalten  wurde.  Für 
die  Benignität  spricht  weiterhin  die  Geringfügigkeit  der  Allgemein- 
erscheinungen und  der  Beschwerden,  welche  die  Tumoren  verursachen. 
So  waren  im  Falle  3,  welcher  durch  die  Ausdehnung  der  Geschwulst 
vor  allen  anderen  ausgezeichnet  war,  überhaupt  keine  lästigen  Sym- 
ptome vorhanden.  Femer  bestanden  in  keinem  meiner  Fälle  Be- 
schwerden seitens  der  Atmung,  ein  Punkt,  welcher  besonders  her- 
vorgehoben zu  werden  verdient,  weil  er  die  klinische  Harmlosigkeit 
unserer  Geschwülste  gegenüber  dem  Gros  der  gewöhnlichen,  dem 
Chirurgen  zugehenden  Kröpfe  demonstriert. 

Nach  der  soeben  dargelegten,  sich  ohne  weiteres  aus  der  Be- 
trachtung der  drei  beschriebenen  Fälle  ergebenden  Auffassung  der- 
selben handelt  es  sich  um  retroviscerale  Strumen.  Sehen 
wir  zu,  wieweit  imser  Krankheitsbild  mit  dem  in  der  Kaufmänni- 
schen Arbeit  aufgestellten  übereinstimmt.  Kaufmann  ist  der  erste 
Autor,  welcher  unter  den  retro visceralen  oder,  wie  er  sie  nennt, 
retro-pharyngo-oesophagealen  Strumen  zwei  Gruppen  scharf  unter- 
scheidet, die  accessorischen  Kröpfe  und  diejenigen,  bei  denen  es 
sieh  um  eine  Kropfbildung  in  einem  hinteren  Hörn  der 
Schilddrüse  handelt.  Bei  Weitem  im  Vordergrund  seiner  Betrach- 
tungen steht  die  letztgenannte  Klasse ;  kann  er  doch  über  acht 
Fälle  dieser  Gattung  berichten,  während  ihm  nur  ein  einziger  der 
anderen  Gruppe  zur  Verfügung  steht,  der  von  Braun  veröffentlichte 
Czerny'sche. 

Auch  meine  Fälle  stellen  accessorische  Strumen  dar ;  des- 
halb rechtfertigt  sich  ein  kiurzes  Verweilen  bei  jenem  (Braun'schen), 
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um  so  mehr,  als  er  bisher  der  einzige  war.  Braun  selbst  be- 
trachtet zwar  den  von  Schnitzler  (12)  publicierten  Fall  als  Pa- 
rallelfall zu  dem  seinigen;  indessen  weist  Kaufmann  mit  Recht 
nach,  dass  es  sich  in  diesem  um  eine  retro-oesophageale  Struma  ge- 
handelt hat,  welche  mit  dem  rechtsseitigen  Eropflappen  in  kon- 
tinuierlichem Zusammenhang   stand. 

Die  klinischen  Erscheinungen  des  unter  dem  Titel  „Struma  ac- 
cessoria  posterior"  beschriebenen  B  r  a  u  n 'sehen  Falles  waren  ausser- 
ordentlich schwere.  Hochgradige  Erstickungsnot  führte  die  Patientin, 
eine  30  Jahre  alte  Frau,  in  die  Klinik,  wo  die  Tracheotomie  aus- 
geführt werden  musste.  Der  Anfall  war  plötzlich,  ohne  nachweisbare 
Veranlassung  aufgetreten,  während  vorher  wohl  Schmerzen  beim 
Schlucken,  im  Kopfe  und  im  linken  Ohr  vorhanden  gewesen  waren, 
die  sich  jedoch  alle  wieder  verloren  hatten.  Als  Ursache  der  Dys- 
pnoe erkannte  man  eine  die  hintere  und  linke  Wand  des  Pharynx 
vorwölbende  Geschwulst,  welche  sich  weich,  elastisch,  wie  fluktuie- 
rend anfühlte.  Bei  der  Probepunktion  entleerte  sich  keine  Flüssig- 
keit. Der  Tumor  verengte  den  Kehlkopfeingang,  verdrängte  die  linke 
Gartilago  arytaenoidea  nach  vorn  und  innen,  und  überdeckte  die 
Stimmbänder  vollkommen.  Aussen  am  Halse  konnte  man  abgesehen 
von  einem  geringen  Grad  von  Struma  nur  unbestimmt  eine  ver- 
mehrte Resistenz  in  der  Tiefe  bemerken.  Bei  der  Exstirpation  des 
Tumors,  welcher  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  für  ein  Sarkom 
gehalten  wurde,  erwies  sich  derselbe  als  völlig  abgekapselt ;  er  Hess  j 

sich  leicht  aus  seinen  Verbindungen  lösen  und  blieb  zuletzt  an  einem 
Stiel  hängen,    der  die  Gefässe  enthielt.     Dieselben   standen  mit  der  j 

Arteria  und  Vena   thyreoidea   super,    in   direkter  Verbindung.     Die  ^ 

Geschwulst  hatte  Grösse  und  Aussehen  eines  Gänseeies;  auf  ihrer 
glatten  Oberfläche  sassen  einzelne  kleine,  teilweise  cystisch  entartete 
Geschwulstpartieu  auf;  der  Durchschnitt  zeigte  abwechselnd  coUoide, 
hämorrhagische  und  cystische  Partien. 

Betreffs  der  Technik  der  Operation  genügt  die  Bemerkung,  dass 
der  Hautschnitt  am  vorderen  Rande  des  Kopfhickers  von  der  Höhe 
des  Zungenbeins  bis  in  die  Nähe  der  Clavicula  geführt  wurde.  Die 
Entfernung  einer   solchen  Struma  vom  Munde  her  hält  Braun   im  i 

Gegensatz  zu  Schnitzler  —  sicher  mit  Recht  —  für  kaum  aus- 
führbar. —  Leider  war  trotz  vollständigen  Gelingens  der  Operation 
selbst  der  therapeutische  Eingrifi^  nicht  von  vollem  Erfolg  begleitet, 
insofern  als  die  Dislokation  des  linken  Stellknorpels  irreponibel  war 
und  eine  normale  Atmung  verhinderte.    Die  Patientin  konnte  daher 
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nur  mit  der  Trachealkanttle  entlassen  werden. 

Obwohl  von  allen  bisher  bekannten  Fällen  der  soeben  ange- 
führte den  unserigen  am  ähnlichsten  ist,  so  zeigt  er  doch  eine  Reihe 
nicht  unerheblicher  diflerenter  Momente. 

Das  Wesentlichste  ist  zweifellos  die  Verschiedenheit  des  klini- 
schen Bildes.  Auch  in  pathologisch-anatomischer  Beziehung  sind 
wesentliche  Ditferenzpunkte  zu  betonen,  besonders  der  Mangel  eines 
äusserlich  sichtbaren  Halstumors,  femer  das  isolierte  Auftreten 
eines  Geschwulstknotens  im  Gegensatz  zu  dem  Konglomerat  von 
Geschwülsten  in  unseren  Fällen,  endlich  das  Fehlen  cystischer  Ent- 
artung trotz  beträchtlicher  Grösse  der  Neubildung. 

Was  die  andere  Gattung  retrovisceraler  Strumen  betrifft,  deren 
Betrachtung,  wie  erwähnt,  den  bei  weitem  grössten  Raum  in  den 
Kaufmännischen  Ausführungen  einnimmt,  die  in  dem  hinteren 
Schilddrüsenhorn  zur  Entwicklung  gelangten,  so  bedarf  es  ganz  be- 
sonders ihnen  gegenüber  einer  vergleichenden  Betrachtung.  Das 
Krankheitsbild  dieser  Fälle  ist  im  Gegensatz  zu  dem  der  accessori- 
schen  Strumae  posteriores,  über  welche  sich  Kaufmann  „nach 
dem  einzigen  vorliegenden  Falle  kein  Urteil  bilden  konnte",  ge- 
nau studiert  und  wohl  als  abgeschlossen  zu  betrachten. 

Wenn  wir  versuchen  sollen,  es  kurz  zu  skizzieren,  —  bezüglich 
der  näheren  Einzelheiten  sei  auf  die  Arbeit  Kaufmannes,  sowie 
auf  die  Darstellung  bei  Mikulicz  verwiesen  —  so  handelt  es  sich 
um  meist  einseitig,  mitunter  aber  auch  beiderseitig  entwickelte  Ge- 
schwülste des  „hinteren  Homs"  (Kocher)  (13),  welche  also  mit 
der  Schilddrüse  selbst  auf  das  Innigste  zusammenhängen.  Das  Wachs- 
tum ist  meist  ein  sehr  langsames.  Subjektive  Erscheinungen  können 
ganz  fehlen  (Kaufmann  erwähnt  2  derartige  Fälle),  meistens  sind 
jedoch  Schlingbeschwerden  vorhanden,  welche  das  konstanteste  und 
für  den  Patienten  auffälligste  Symptom  bilden.  Zu  ihnen  gesellen 
sich  Atembeschwerden,  welche  häufig  denen  bei  gewöhnlichen  Stru- 
men analog  sind  und  sich  gelegentlich  zu  plötzlich  eintreten- 
den Erstickungsanfallen  steigern  können.  Nach  Kaufmann  bil- 
den die  Ursache  für  dieselben  plötzliche  Volumensvergrösserungen, 
welche  durch  Hämorrhagien  herbeigeführt  werden.  Mikulicz 
erklärt  diese  schweren  Störungen  durch  Strumitisan fälle  und 
weist  auf  die  relativ  grosse  Häufigkeit  dieses  Accidens  gerade  bei 
den  retrovisceralen  Stnmien  hin.  Beschwerden  von  geringerer  Be- 
deutung, weil  recht  inkonstant,  sind  ausstrahlende  Schmerzen  nach 
Ohr  und  Hinterkopf,  Behindenmg  der  Rotation  des  Kopfes  (Ruhl- 
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mann)  (14).  Von  objektiven  Symptomen  ist  das  Wesentlichste 
der  im  Rachen  nachweisbare  Tumor.  Er  ist  rundlich, 
bietet  eine  glatte  Oberfläche  dar  und  zeigt  die  Konsistenz  der  ge- 
wöhnlichen gutartigen  Strumen;  er  ist  femer  nicht  druckempfind- 
lich, von  normaler  Schleimhaut  bedeckt,  und  hebt  sich  deutlich 
beim  Schlucken,  synchron  mit  einer  eventuell  vorhandenen  typisch 
gelegenen  Struma. 

Das  wichtigste  Symptom  ist  die  Verschieblichkeit  des 
Tumors  —  nicht  nach  beiden,  sondern  —  nur  nach  einer  Seite, 
nämlich  nach  dem  mit  ihm  in  Beziehung  stehenden  Strumaseiten- 
lappen. Unter  Umständen  lässt  sich  noch  das  Verbindungsstück 
zwischen  dem  letzteren  und  dem  retrovisceralen  Tumor  mit  Deut- 
lichkeit palpieren,  namentlich  wenn  der  Rachentumor  nach  aussen 
verdrängt  wird. 

Ueber  die  Genese  der  Kropfform  hat  Kaufmann  die  An- 
schauung, dass  sich  die  Geschwulst  in  kongenital  präformier- 
ten Fortsätzen  der  Strumaseitenlappen,  eben  jenen  „hinteren  Hör- 
nern", bildet,  während  Ruhlmann  der  Ansicht  ist,  dass  es  sich 
um  erworbene  Nebenschilddrüsen  handelt,  um  Hypertrophien  oder 
Cystenbildungen,  welche  sich  erst  sekimdär  vom  Mutterboden  trennen 
und  scheinbar  selbständig  werden. 

Bei  einem  Vergleich  des  aus  unseren  Fällen  sich  ergebenden 
mit  dem  soeben  skizzierten  Krankheitsbilde  finden  sich  eine  Reihe 
beiden  gemeinsamer  Momente,  welche  uns  die  Berechtigung  geben, 
die  zwei  Affektionen  unter  der  nämlichen  Bezeichnung  „retroviscerale 
Strumen  **  zusammenzufassen.  Es  sind  in  beiden  Fällen  gutartige 
Schilddrüsengeschwülste,  welche  nicht  an  dem  Ort  der  typischen 
Strumen  zur  Entwicklung  gekommen  sind,  sondern  in  dem  von 
Henke  sogenannten  retrovisceralen  Spaltraum.  Gemeinsam  sind 
femer  von  klinischen  Erscheinungen  die  allerdings  nicht  konstant 
vorhandenen  Schlingbeschwerden,  auch  wohl  ausstrahlende  Schmerzen 
und  Bewegungsstörungen  des  Kopfes,  endlich  von  objektiven  Sym- 
ptomen der  meistens  nachweisbare  Rachentumor,  welcher  sich  in  einer 
Vorwölbung  der  seitlichen  Rachenwand  manifestiert. 

Neben  diesen  ähnlichen  Eigenschaften  treifen  wir  jedoch  noch 
eine  beträchtliche  Zahl  von  differenten  Punkten  an.  Die  wesent- 
lichste Difi'erenz  ist  schon  oben  zur  Sprache  gekommen;  sie  besteht 
darin,  dass  es  sich  hier  um  accessorische  Strumen  handelt,  welche 
mit  der  Schilddrüse  in  keinem  Zusammenhang  stehen,  während  dort 
die  retroviscerale  Struma   ein  Teil   der  Schilddrüse   ist.     Aus  dieser 
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Verschiedenheit  ergiebt  sich  ein  fundamental  wichtiges  Moment 
fiir  die  Symptomatologie,  insofern  als  bei  der  einen  Klasse  der 
Tumor  die  für  Strumen  gemeinhin  typischen  Ortsveränderungen  beim 
Schlucken  etc.  nicht  mitmacht  und  sich  überhaupt  durchaus  unab- 
hängig von  der  Schilddrüse  bewegen  lässt,  während  bei  der  anderen 
stets  die  Korrespondenz  beider  vorhanden  ist.  In  meinen  Fällen 
handelt  es  sich  ferner  stets  um  einConglomerat  von  Tumoren, 
deren  Zahl  mitunter  sogar  recht  ansehnlich  ist,  um  meist  locker 
miteinander  verbundene  knollige  Neubildungen;  dort  ist  ausschliess- 
lich eine  Geschwulst  vorhanden.  Dieser  Unterschied  findet  auch 
schon  bei  äusserer  Betrachtung  des  betreffenden  Patienten,  oder 
wenigstens  bei  der  Palpation  seinen  Ausdruck  darin,  dass  wir  es 
einerseits  mit  einer  höckrigen,  weil  aus  einzelnen  Knoten  zusammen- 
gesetzten, andererseits  mit  einer  glatten  Geschwulst  zu  thun  haben. 
Dazu  kommt  dann,  dass  im  Einzelnen  doch  eine  unzweifelhafte 
Di£Perenz  in  der  Lage  der  Tumoren  beider  Gattungen  zu  verzeichnen 
ist.  Hier  sind  es  Halsgeschwülste  im  engeren  Sinne,  d.  h.  schon 
bei  der  Inspektion  als  Vorwölbungen  der  Halsregion  imponierende 
Neubildungen,  deren  Tiefenausdehnung  wohl  eine  Dislokation  des 
Schlundrohrs  —  übrigens  stets  massigen  Grades  —  herbeiführen  kann, 
aber  nicht  braucht,  dort  steht  die  retrophary ngeale  Tumorbil- 
dung im  Vordergrund ;  die  Beziehung  zum  Pharynx  ist  das  Wesent- 
liche, die  Ausdehnung  nach  der  Oberfläche  des  Halses  und  die  da- 
durch bedingte  Veränderung  der  Plastik  desselben  das  Sekundäre. 
Indessen  liegen,  wie  nochmals  hervorgehoben  sei,  beide  Tumorklassen 
im  retrovisceralen  Raum,  und  die  soeben  berührte,  für  die  klinische 
Betrachtung  wesentliche  Differenz  beruht  darauf,  dass  der  genannte 
Kaum  eine  weite  Ausdehnung  besonders  in  der  Richtung  von  der 
medialen  Seite  und  der  Tiefe  nach  der  Oberfläche  hin  und  lateral- 
wärts  hat,  sich  trichterförmig  von  innen  nach  aussen  erweiternd. 

Aus  diesem  Verhalten  resultiert  die  Inkongruenz  der  klinischen 
Erscheinungen.  Während  das  Kaufmann* sehe  Krankheitsbild 
durch  Störungen  beherrscht  wird,  welche  durch  Kompression  des 
Schlund-  und  Atmungsrohrs  zu  Stande  kommen,  ist  in  unserem 
Falle  eine  derartige  Beteiligung  von  Pharynx  und  Kehlkopf  nicht 
vorhanden. 

Ziehe  ich  die  Konsequenz  der  obigen  Ausführungen  betreffs 
der  klinischen  Eigenschaften  retrovisceraler  Strumen,  so  scheint 
sich  gerade  aus  den  von  mir  mitgeteilten  Fällen  der  Miku- 
licz *  sehen    Klinik    die    Berechtigung     zu     ergeben ,     nicht    bloss 
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gewisse  pathologisch-anatomische  Gattungen ,  sondern  auch  meh- 
rere klinische  Typen  dieser  seltenen  Geschwulstform  auf- 
zustellen. 

1)  Der  eine  Tjrpus  ist  der  von  Kaufmann  studierte;  seine 
kUnischen  Eigenschaften  sind  oben  kurz  skizziert;  er  wird  repräsen- 
tiert im  Wesentlichen  durch  die  von  Kaufmann  mitgeteilten 
9')  Fälle,  denen  noch  der  von  Buch  er  beschriebene  imd  diejenigen 
von  Brüning  (16)  hinzuzufügen  wären. 

2)  Einen  zweiten  Typus  stellen  die  von  mir  mitgeteilten 
Fälle  dar.  Ihre  Zahl  ist  zwar  noch  wesentlich  geringer,  als  die  des 
ersten,  und  es  könnte  vielleicht  gewagt  erscheinen,  aus  nur  drei 
Beobachtungen  ein  selbständiges  Krankheitsbild  zu  konstruieren;  in- 
dessen ist  die  Uebereinstimmung  der  genannten  Fälle  unter  einander 
auf  der  einen  Seite  so  gross,  andererseits  ihre  Abgrenzung  gegenüber 
denen  der  ersten  Gruppe  so  präzis,  dass  diese  Trennung  wohl  be- 
rechtigt ist. 

Es  wird  die  Sache  weiterer  klinischen  Beobachtungen  sein,  fest- 
zustellen, ob  die  beiden  genannten  Gattungen  des  Gesamtbegrilfs 
„retroviscerale  Strumen"  noch  zu  weiteren   ergänzt  werden   müssen. 

In  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  dagegen 
kennen  wir  bisher  drei  Typen: 

1)  Die  Struma  retrovisceralis  (retro-pharyngo- 
oesophagea.  Kaufmann)  als  Geschwulstbildung  im  hinteren 
Hom  des  Strumaseitenlappens  (Kaufmann). 

2)  Die  Struma  accessoria  posterior(Braun),  ein  iso- 
lierter Strumaknoten,  ausser  Zusammenhang  mit  der  Schilddrüse 
stehend.  Der  Typus  wird  bisher  nur  durch  den  einen  Fall  Braun* s 
repräsentiert,  in  dem  es  sich  um  einen  soliden  Tumor  handelte; 
ähnlich   sind   die  Fälle  Wölfler's   und  Weinlechner's  (17). 

3)DieStrumae  retro viscerales  accessoriae  verae, 
Geschwulstconglomerate,  aus  mehreren  Knollen  bestehend,  die  mit 
einander  meist  locker  zusammenhängen  und  ebenfalls  keine  Be- 
ziehung zur  Schilddrüse  haben.  Die  Knollen  neigen  sehr  zur  cysti- 
schen Degeneration  (3  Fälle  der  vorliegenden  Mitteilung). 


1)  In  diese  Zahl  ist  der  eine  Fall  von  echter  accessorischer  Struma  (Braun) 
mit  eingerechnet,  welcher  mit  Recht  in  pathologisch-anatomischer 
Hinsicht  von  den  anderen  Fällen  getrennt  werden  muss.  Seinem  klini- 
schen Verlauf  nach  zeigt  er  jedoch  keine  Abweichung  von  den  übrigen 
Fällen  und  ist  auch  von  Kaufmann  mit  jenen  gemeinschaftlich  ab- 
gehandelt. 
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Wir  müssen  zum  Schluss  noch  mit  einigen  Worten  auf  die 
Diagnose  eingehen.  Schon  Kaufmann  widmet  auch  der 
Diagnose  der  accessorischen  retro-oesophagealen  Strumen 
einige  Worte.  Er  vermag  sich  nach  dem  einzigen,  für  ihn  vorliegen- 
den Falle  darüber  kein  bestinmites  Urteil  zu  bilden.  Dass  in  jenem 
Falle  die  richtige  Diagnose  nicht  gestellt  wurde,  entschuldigt  er  da- 
durch, 9  dass  es  einer  der  ersten  überhaupt  zur  Beobachtung  ge- 
langenden Fälle  und  dazu  ein  für  die  Diagnose  so  wie  so  nicht  ge- 
rade günstiger  war";  er  meint  jedoch,  dass  gewiss  auch  diese 
Kröpfe  das  eine  diagnostische  Hauptmerkmal  der  retro-oesophagealen 
Kröpfe  —  sc.  der  im  Hinterhom  entwickelten  —  besitzen  werden, 
nämlich  die  Verschieblichkeit  nach  einer  Seite;  erfahren  sie  ja  doch 
(»durch  die  sie  ernährenden  6efasse  nach  einer  Seite  eine  Fixation. '^ 

Ich  möchte  mich  dieser  Argumentation  nicht  anschliessen,  ledig- 
Kch  deshalb,  weil  ich  mir  nicht  vorstellen  kann,  dass  durch  er- 
nährende Gefässe  allein  eine  Fixation  von  Geschwülsten  klinisch 
nachgewiesen  werden  könne,  welche  sonst  in  keiner  Kontinuität  mit 
anderen  Organen  stehen.  Bei  Braun  heisst  es  ausdrücklich,  dass 
der  völlig  abgekapselte  Tumor  sich  leicht  ohne  bedeutende 
Blutung  aus  seinen  Verbindungen  lösen  Hess.  „Die  Geschwulst  blieb 
zuletzt  an  einem  Stiele  hängen,  der  die  Gefässe  enthielt,  welche  mit 
der  Arteria  und  Vena  thyreoidea  superior  in  direkter  Verbindung 
standen.  **  Wir  finden  ja  häufig  bei  ganz  verschieblichen,  allenthalben 
frei  beweglichen  Geschwülsten,  z.  B.  Lymphomen,  Cysten  u.  a.,  so- 
bald sie  eine  gewisse  Grösse  besitzen,  beim  Schluss  der  Exstirpation 
emen  solchen  „Gefässstiel",  ohne  dass  eine  einseitige  Fixation  klinisch 
nachzuweisen  wäre. 

In  unseren  Fällen  war  von  einer  derartigen  Fixation  keine  Spur 
vorhanden;  von  einer  diagnostischen  Verwertung  kann  also  nicht  die 
Rede  sein.  Dagegen  wird  man  in  Fällen  unserer  Gattung  aus  der  freien 
Verschieblichkeit  der  Tumoren  selbst,  sowie  der  Haut  über  ihnen, 
dem  Mangel  kachektischer  und  überhaupt  schwerer  klinischer  Er- 
scheinungen (Trachea-Oesophaguskompression ,  Gefdssstauung),  und 
meist  aus  der  langen  Dauer  des  Bestehens  mit  grösster  Wahrschein- 
lichkeit zunächst  eine  gutartige  Geschwulst  diagnosticieren  können. 
Bei  dem  Versuch  einer  näheren  Spezialisierung  werden  —  schon 
wegen  der  überwiegenden  Häufigkeit  —  in  erster  Reihe  Lymphome 
in  Betracht  kommen  müssen.  In  vielen  Fällen  wird  jedoch  —  das 
traf  in  zweien  unserer  Fälle,  Nr.  2  und  3,  zu  —  das  klinische  Bild 
sich  mit  keinem  der  verschiedenen  Gattungen  von  Lymphomen  ver- 
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einbaren  lassen;  es  wird  also  unter  eingehender  Berücksichtigung 
der  Erscheinungen  einer  jeden  Art  von  Lymphomen  zunächst  nega- 
tiv gesagt  werden  können,  dass  diese  Klasse  von  Geschwülsten  wahr- 
scheinlich nicht  vorliege.  Zieht  man  dann  überhaupt  die  Möglich- 
keit accessorischer  Strumen  in  Betracht,  so  wird  lediglich  per  ex- 
clusionem  eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit  für  das  Bestehen  dieser 
Affektion  vorhanden  sein.  Ueber  diese  gewisse  Wahrschein- 
lichkeit hinaus  wird  man  in  vielen  Fällen  nicht  kom- 
men. Von  grosser  Wichtigkeit  ist  indessen  der  Hinblick  auf  die 
Konsistenz  der  TWioren  unter  gleichzeitiger  Verwertung  des  Sym- 
ptoms der  freien  Verschieblichkeit.  Wir  sahen,  wie  häufig  speziell 
bei  grossen  Knollen  cystische  Erweichung  besteht,  deren  klinischer 
Ausdruck  die  Fluktuation  ist.  Sie  allein  würde  zunächst  an  die 
gewöhnliche  Form  der  Erweichung  und  Verflüssigung  tuberku- 
löser Drüsen  denken  lassen.  Berücksichtigt  man  jedoch  die  freie 
Verschieblichkeit,  so  wird  die  tuberkulöse  Natur  des  Prozesses  in 
hohem  Grade  zweifelhaft,  ist  es  ja  doch  allbekannt,  dass  sich  bei 
jenen,  der  Verflüssigung  anheimfallenden  Formen  tuberkulöser  Lym- 
phome mit  grosser  Konstanz  periadenitische  Verwachsungen  mit  der 
Nachbarschaft  einzustellen  pflegen,  zumal  wenn  der  Erweichungs- 
vorgang in  so  ausgedehntem  Masse  erfolgt,  wie  man  es  nach  der 
Grösse  und  Zahl  der  fluktuierenden  Geschwülste   annehmen   müsste. 

Nur  eine  Möglichkeit  giebt  es,  die  Diagnose  mit  Sicherheit 
zu  stellen :  das  ist  im  Falle  vorhandener  Fluktuation  die  Probe- 
punktion. Fördert  man  dabei  jene  braunrote  bis  braunschwarze, 
glitzernde,  cholesterinhaltige  Flüssigkeit  zu  Tage,  so  ist  die  Kropf- 
cystennatur  der  Geschwulst  erwiesen. 

Es  fragt  sich,  ob  dieses  Mittel  die  Diagnose  zu  sichern  em- 
pfohlen werden  soll.  Man  könnte  dagegen  einwenden,  dass  selbst 
ohne  die  genaue  Feststellung  der  Natur  solcher  Neubildungen  doch 
bei  der  Nutzlosigkeit  jeder  anderen  Therapie  die  Operation  ausge- 
führt werden  müsse.  Da  dieselbe  ohne  Rücksicht  auf  die  spezielle 
Beschaffenheit  der  Geschwülste  in  der  nämlichen  Weise  (die  gleiche 
Schnittführung  etc.)  erfolgt,  so  bliebe  die  endgiltige  Fixierung  der 
Diagnose  einer  Autopsie  intra  operationem  überlassen;  ein  Schaden 
könnte  daraus  dem  Kranken  nicht  erwachsen.  Andererseits  könnte 
doch  gelegentlich  die  Probepunktion  unter  unglücklichen  Umständen 
zu  mancherlei  unangenehmen  Ereignissen  —  Infektion,  Verletzung 
der  grossen  Gefässe  u.  a.  —  Anlass  geben. 

Es  wäre  daraufhin  zu  bemerken,  dass  der  diagnostischen  Probe- 
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punktion  bei  sachkundiger  Ausführung  eine  Gefahr  nicht  anhaftet. 
Ferner  ist  mit  Nachdruck  die  Differenz  in  der  technischen  Schwierig- 
keit der  Operation  einmal  .bei  verschieblichen  Lymphomen,  anderer- 
seits bei  Kropfeysten  hervorzuheben.  Die  Ausführung  der  Exstir- 
pation  ist  im  letzten  Falle  wegen  der  grossen  Zahl  und  Ausdehnung 
der  in  die  Drüsenkapseln  eintretenden  öefässe  nicht  leicht,  da  speziell 
die  Blutstillung  eine  beträchtliche  technische  Fertigkeit  erfordert; 
selbst  diese  vorausgesetzt,  ist  die  Operation  mit  nicht  geringem 
Blutverlust  verbunden.  Wer  sich  daher,  in  der  Meinung,  leicht  ope- 
rable Ljrmphome  vor  sich  zu  haben,  ohne  gehörige  Vorbereitung 
auf  eine  technisch  schwierige  Operation  an  die  Ausrottung  der  Ge- 
schwulst begiebt,  der  kann  dabei  die  unangenehmsten  Erfahrungen 
machen,  eventuell  den  Patienten  auf  dem  Operationstisch  an  Ver- 
blutung verlieren.  Davor  schützt  die  Ausführung  der  Probepunktion. 
Scheut  man  dieselbe,  so  ist  jedenfalls  zunächst  eine  kleine  Probe- 
incision  am  Platze,  an  welche  man  nach  Feststellung  der  Diagnose 
sofort  die  Exstirpation  der  Tumoren  anschliessen  kann. 

EUnsichtlich  der  Therapie  genügen  nach  diesen  Bemerkungen 
wenige  Worte.  Die  Entfernung  der  Tumoren,  welche  auf  jeden 
Fall  indiciert  ist,  sobald  nicht  allgemein  chirurgische  Regeln  da- 
gegen sprechen,  geschieht  durch  einen  das  ganze  Geschwulstgebiet 
freilegenden  Schnitt  am  Vorderrande  des  Kopfuickers.  Abgesehen 
von  der  erwähnten,  nicht  einfachen  Aufgabe  der  exakten  Blutstil- 
lung während  der  Operation,  bietet  die  Ausschälimg  der  Knoten 
bezw.  Cysten  nichts  Besonderes. 

Ergebnis  der  Untersuchung  der  im  Fall  3  exstir- 
pierten  Geschwulst. 

Dem  Bericht  über  den  histologischen  Bau  der  im  Falle  3  ex- 
stirpierten  Geschwülste  schicke  ich  eine  kurze  Beschreibung  der  m  a- 
kroskopisch  sichtbaren  Verhältnisse  voraus. 

Die  Qesamtgeschwulst  setzt  sich  aus  11  Knollen  zusammen,  von 
denen  der  kleinste  etwa  taubenei-,  der  umfänglichste  über  kinder- 
faustgross  ist.  Die  Gestalt  ist  meistens  annähernd  kuglig,  stellen- 
weise auch  mehr  cylindrisch.  Die  Oberfläche  ist  im  Wesentlichen 
glatt,  sie  zeigt  jedoch  auch  vielfach  kleine  buckeiförmige  Vor  Wöl- 
bungen, im  Bereich  deren  die  bedeckende  Gewebsschicht  stark  ver- 
dünnt erscheint.  Die  Konsistenz  aller  Knoten  ist  weich,  es  bestehen 
allerdings  trotzdem  noch  erhebliche  Diif erenzen ,  insofern  als  neben 
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deutlich  fluktuierenden  Partien  sich  konsistentere  finden.  Fast  alle 
Knoten  lassen  beim  Durchschneiden  eine  braunrote,  auch  braun- 
schwarze Flüssigkeit  ausfliessen,  nach  deren  Entleerung  vielfach  aus- 
gedehnte, durch  Septen  von  einander  getrennte  Hohlräume  zu  Tage 
treten.  Neben  diesen  grösseren  sieht  man  auch  zahlreiche  kleinere 
rundliche  Cysten,  mit  der  gleichen  Flüssigkeit  erfüllt.  Nur  spärlich 
sind  solche  Stellen  sichtbar,  wo  graurötliches  Drtisenparenchym,  an- 
scheinend nicht  hämorrhagisch  verändert,  zu  finden  ist.  Vereinzelt 
sind  gallertig  aussehende,  glänzende,  dem  Colloid  der  Strumen  ähn- 
liche Massen  auf  dem  Durchschnitt  erkennbar;  hie  und  da  finden 
sich  auch  Verkalkungen. 

Nur  zwei  der  kleineren  Drüsen  sind  frei  von  gröberen  Blutungen, 
enthalten  keine  grösseren  Cystenräume,  sondern  zeigen  ein  weiches, 
gleichmässig  aussehendes  Drüsenpamchym.  Von  ihnen  werden  meh- 
rere Stücke  zur  mikroskopischen  Untersuchung  entnommen. 

Mikroskopischer  Befund, 
a.  Aufbau  der  Geschwulst. 

Der  Bau  der  Geschwulst  ist  nichts  weniger  als  einheit- 
lich. Selbst  unter  Berücksichtigung  der  gerade  bei  Kröpfen  nicht 
ungewöhnlichen  Vielseitigkeit  des  mikroskopischen  Bildes  muss  die 
Ungleichmässigkeit  der  Struktur  im  vorliegenden  Falle  auffallen. 
Auf  den  nämlichen  Schnitten  sieht  man  Gebiete  ganz  verschiedenen 
Baues ;  eine  scharfe  Grenze  z>vischen  ihnen  existiert  nicht,  vielmehr 
liegen  die  einzelnen  Zonen  anscheinend  regellos  nebeneinander. 

Grosse  Bezirke  zeigen  den  Bau  einer  typischen  Struma  col- 
loid e  s.  Bemerkenswert  ist  hierbei  nur  eine  hochgradige  hyaline 
Degeneration  des  zwischen  den  Follikeln  gelegenen  Gewebes.  Neben 
den  mit  homogenem  Colloid  gefüllten  Follikeln  bestehen  noch  ein- 
zelne grössere,  hie  und  da  eingebuchtete,  aber  nicht  ausgesprochen 
papillär  gestaltete  Räume,  welche  nur  teilweise  mit  Inhalt,  jeden- 
falls keinem  homogenen,  erfüllt  sind.  In  das  hyaline  Zwischenge- 
webe sind  zahlreiche  kleine  Zellenkomplexe  eingesprengt,  welche  zum 
Teil  den  Epithelbesatz  feinster  Follikel  darstellen,  teils  keine  be- 
sondere Struktur  aufweisen. 

Ausgedehnte  Gebiete  sind  nach  dem  Typus  eines  exquisiten 
papillärenCystadenoms  gebaut.  Betrefl*s  ihrer  feineren  Struk- 
tur möchte  ich  auf  die  klassische  und  sehr  ausführliche  Schilderung 
in  Wölfler  s  (18)  Arbeit  verweisen  und  gleichzeitig  auch  bemerken, 
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dass  sowohl  Jores  (cystische  accessorische  Strumen)  wie  in  jüng- 
ster Zeit  Plauth  (19)  (papilläres  Cystadenom  des  Halses)  Befunde 
veröffentlicht  haben,  welche  den  meinigen  ausserordentlich  ähn- 
lich sind. 

In  ovale,  meist  abenteuerlich  gewundene  Spalträume  ragen  halb- 
kuglige,  zapfenartige,  auch  ganz  mannigfaltig  gestaltete  Papillen 
hinein.  Bald  finden  sich  dieselben  dem  ganzen  Umfang  des  Follikels 
entsprechend,  bald  sind  sie  auf  einzelne  Strecken,  z.  B.  eine  Wand 
oder  auch  Teile  einer  solchen,  beschränkt,  während  der  Rest  glatt 
und  frei  von  Einstülpungen  ist.  Aus  diesen  verschiedenen  Abstu- 
fungen resultiert  ein  verschiedenartiges  Bild,  dessen  Buntheit  noch 
dadurch  erhöht  wird,  dass  die  papillären  Bildungen  in  allen  mög- 
lichen Schnittrichtungen  getroffen  sind.  Häufig  zeigen  die  Papillen 
eine  schöne  dendritische  Verzweigung,  deren  Zusammenhang  mit  der 
Cystenwand  sich  deutlich  erkennen  lässt.  Vielfach  präsentieren  sich 
jedoch  schräg  oder  senkrecht  auf  ihre  Längsachse  getroffene  Vege- 
tationen, so  dass  man  an  zahlreichen  Stellen  den  anfangs  befremd- 
lichen Befund  einer  epithelbekleideten  Gewebsmasse  erhebt,  welche 
selbst  innerhalb  eines  mit  demselben  Epithel  versehenen  cystischen 
Raumes  gelegen  ist,  mit  dem  sie  an  keiner  Stelle  zusammenhängt. 
An  manchen  Strecken  ist  die  Zahl  der  Papillen  sehr  beträchtlich, 
ihre  Ausdehnung  so  bedeutend,  dass  fast  eine  gegenseitige  Berüh- 
rung stattfindet  und  nur  noch  eben  eine  Andeutung  des  Lumens  vor- 
handen ist.  Nimmt  man  dazu  den  grossen  Zellenreichtum  des  Zwi- 
schengewebes der  Papillen,  so  entstehen  Stellen,  welche  fast  einen 
soliden  Bau  vortäuschen. 

Das  Strom a  der  Papillen  zeigt  gleichfalls  eine  recht  differente 
Beschaffenheit.  Manche  enthalten  ein  fasriges,  massig  zellenreiches 
Bindegewebe  als  Grundstock,  in  dessen  Mitte  gradlinig  oder  schlin- 
genfönnig  verlaufende  Gefässe  sich  finden ;  in  anderen  sieht  man  das 
interacinöse  Gewebe  von  epithelialen  Zellen  erfüllt,  welche  so  dicht 
an  einander  liegen  können,  dass  von  dem  bindegewebigen  Gerüst 
nichts  mehr  zu  erkennen  ist.  Nach  einer  anderen  Richtung  hin  kann 
man  veriblgen,  wie  die  fasrige  Struktur  des  Bindegewebes  einer  ho- 
mogenen mehr  und  mehr  Platz  macht  (hyaline  Degeneration).  In 
solchen  Papillen  findet  man  Bindegewebszellen  nur  noch  ganz  ver- 
einzelt, dagegen  vielfach  in  ähnlicher  Weise,  wie  es  Wolf  1er  bei 
der  exogenen  Cystenbildung  beschrieben  hat,  cirkumskripte  Drüsen- 
zellenhaufen,  bald  auch  schon  entvnckelte  kleinere  und  grössere  inter- 
acinöse Cystchen.     Mitunter  trifft  mau  derartige  mit  neugebildeten 


390  ^'  Reuibach, 

Cysten  versehene  papilläre  Bildungen  senkrecht  zur  Achse  der  Pa- 
pille geschnitten  und  erhält  alsdann  das  typische  Bild  einer  Cysten- 
bildung  innerhalb  von  Cysten  (Tochtercysten). 

Ausser  den  interacinösen  Cysten  sind  auch  echte  mit  homo- 
genem Colloid  gefüllte  Follikel  vielfach  zu  finden. 

b.  Inhalt  der  Follikel  und  Gystenräume. 

öanz  besonderes  Interesse  hat  für  uns  der  Inhalt  der  epithel- 
bekleideten Hohlräume,  speciell  mit  Bezug  auf  die  Frage,  ob  sich 
irgendwelche  Anhaltspunkte  für  die  Entstehungsweise  des  Stru- 
mencolloids  dabei  ergeben. 

Wie  in  allen  Strumen,  so  ist  auch  hier  von  einer  einheitlichen 
Beschaffenheit  des  Inhalts  der  Follikel  beziehungsweise  Cysten  keine 
Rede.  Ausserordentlich  wechselnde  Bilder  treten  auch  hier  zu  Tage, 
und  ungemein  zahlreich  sind  die  Uebergangsformen,  so  dass  es  un- 
möglich ist,  jede  Differenz  in  der  Beschaffenheit  des  Follikelinhalts 
zu  registrieren. 

Ich  muss  mich  daher  mit  der  Aufzählung  einzelner  Gruppen 
begnügen. 

1)  Viele  Follikel  sind  mit  einer  homogenen,  die  typischen  Far- 
benreaktionen des  Colloids  (van  Gieson)  gebenden  Masse  erfüllt; 
eine  Schrumpfung  derselben  ist  meistens  überhaupt  nicht  vorhanden 
(Formol-Müllerhärtung);  wo  sie  besteht,  finden  sich  die  bekannten 
vakuolären  Zwischenräume  zwischen  ihr  und  dem  Epithel  nur  an- 
gedeutet. 

Das  Epithel  zeigt  vielfach  innerhalb  desselben  Follikels  ver- 
schiedene Gestalt  (platte,  fast  endotheliale  bis  hochcylindrische),  ohne 
dass  erkennbare  äussere  Ursachen  (Kompression)   vorhanden  wären. 

2)  Der  Follikelinhalt  wird  nur  teilweise  durch  homogenes 
Colloid,  zum  Teil  durch  fädigkörnige  Massen  gebildet,  welche 
in  innigster  Verbindung  mit  jener  homogenen  stehen,  so  dass 
eine  Isolierung  beider  nicht  möglich  ist.  Der  allmähliche  Ueber- 
g  a  n  g  von  feinkörnigen  Produkten  zu  homogenen  findet  nicht  allein 
in  der  Veränderung  der  Dichte,  sondern  vor  allem  in  einem  Wech- 
sel der  Färbung  seinen  Ausdruck. 

3)  Während  in  einzelnen  Follikeln  irgend  ein  anderer  Inhalt, 
als  der  erwähnte,  fehlt,  sieht  man  vielfach  noch  eine  Einlage- 
rung weiterer  Elemente.  Abgesehen  von  roten  Blutkörper- 
chen und  Bhitpigment  finden  sich  vor  allem  zellige  Einlage- 
rungen epithelialer  Natur. 
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4)  Die  Beschaffenheit  und  Zahl  dieser  Zellen  unterliegt  den 
Yerschiedensten  Schwankungen;  man  sieht 

a)  vereinzelte  Zellen  von  runder  Gestalt  mit  gut  erhaltenem 
Kern  und  aufgequollenem  Protoplasma. 

b)  Konglomerate  von  Zellen,  die  mitunter  den  Typus  der  „Siegel- 
ringzellen" zeigen.  Ihr  Protoplasma  ist  teilweise  körnig  zer- 
fallen, ihre  Zellmembran  nicht  mehr  nachzuweisen;  eine  Grenze 
zwischen  den  einzelnen  Zellen  fehlt  alsdann,  und  man  hat  lediglich 
eine  feinkörnige  Masse  vor  sich,  in  welche  Zellkerne  eingelagert 
sind;  diese  Masse  verhält  sich  auch  tinktoriell  genau  so,  wie  die  in 
das  homogene  CoUoid  übergehende,  oben  erwähnte. 

5)  Manche  Bläschen,  und  zwar  vornehmlich  die  durch  pa- 
pilläre Exkrescenzen  ausgezeichneten,  zeigen  nur  kör- 
nigen Inhalt.  Derselbe  ist  ebenfalls,  sowohl  bezüglich  seiner 
Form,  wie  seines  Verhaltens  Farbstoffen  gegenüber,  nicht  zu  unter- 
scheiden von  dem  bisher  beschriebenen,  speciell  in  GoUoidfollikeln 
vorkommenden. 

In  diese  Massen  sind  wiederum  Zellen  verschiedensten  Aussehens 
eingelagert,  sämtlich  epithelialer  Herkunft,  mitunter  „siegelringför- 
mig", mitunter  ohne  charakteristische  Form,  bald  noch  im  Besitz 
scharfer  Zellkontouren,  bald  ohne  solche.  Das  Protoplasma  ist  in 
verschiedenen  Stadien  des  Zerfalls. 

6)  In  Hohlräumen,  welche  typische  Cysten  mit  papillären 
Exkrescenzen  darstellen,  finden  sich  grosse  Zellenkom- 
plexe im  Zustande  der  Degeneration  begriffen.  Dieselben 
hängen  stellenweise  noch  mit  dem  Wandepithel  zusammen,  stellen- 
weise scheinen  sie  frei  im  Lumen  zu  liegen.  Auch  in  solchen 
Cystenräumen  finden  sich  granulierte  Inhaltsmassen 
neben  homogenem  CoUoid. 

7)  Cirkumskripte  Wucherungen  der  Zellen  von  Fol- 
likelwänden  kommen  wiederholt  vor.  Die  Beschaffenheit 
der  gewucherten  Zellen,  welche  meist  in  körnigem  Zerfall 
begriffen  sind,  lässt  eine  Täuschung,  speciell  eine  Verwechse- 
lung mit  solchen  Bildern  ausgeschlossen  erscheinen,  welche  durch 
Tangentialschnitte  der  Follikelwand  entstehen  könnten. 

8)  Intracelluläre  Colloidtröpfchen  wurden  nur  in  ganz  verein- 
zelten Fällen  im  Follikelepithel  gefunden. 

In  Cystenräumen ,  welche  zugleich  mit  massenhaften  Zelldege- 
nerationen auch  homogene  coUoide  Inhaltsmassen  enthielten,  wurden 
Zeichen  einer  ^Colloidsekretion"   des  Epithels  regelmässig  vermisst. 
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Schlussfolgerungen. 

In  KropfgeschwtÜsten,  in  welchen  nachweislich  ausgesprochene 
regressive  Veränderungen,  vor  allem  hämorrhagischer  Natur,  hyaline 
Degeneration  des  Bindegewebes,  Verkalkungen,  vorhanden  sind,  fin- 
den wir 

1)  den  Uebergang  feinkörniger  Massen  in  homogenes  typisches 
Colloid  in  zahlreichen  Fällen, 

2)  ausgedehnten  Zellenuntergang  und  Umwandlung  des  Proto- 
plasmas in  jene  granulierten  Massen. 

Dieser  Befund  stimmt  mit  anderen,  von  mir  bei  der  Unter- 
suchung von  CoUoidkröpfen  wiederholt  erhobenen,  vollständig  überein, 
und  ist  nur  insofern  noch  besonders  bemerkenswert,  als  es  sich  im 
vorliegenden  Falle  um  echte  Geschwülste  (Cystadenome)  accessori- 
scher  Schilddrüsen  handelt,  welche  neben  einer  nicht  vergrösserten 
und  anscheinend  nicht  veränderten,  an  typischer  Stelle  gelegeneu 
Hauptschilddiüse  bestehen. 

Es  muss  daher  in  dem  Ergebnis  der  histologischen  Untersuchung 
dieses  Falles  eine  Bestätigung  derjenigen  Anschauungen  gefun- 
den werden ,  nach  denen  es  sich  bei  der  Colloidbildung  in 
CoUoid-K  r  ö  p  f  e  n  im  Wesentlichen  um  einen  degener  ativenVo  r- 
gang  handelt,  welcher  u.  A.  durch  den  Zerfall  und  vollständigen 
Untergang  der  Follikelzellen,  sowie  durch  die  allmähliche  Umwand- 
lung der  Zerfallsmassen  in  homogenes  Colloid  charakterisiert  ist. 
Es  würde  den  Rahmen  dieser  Mitteilimg  erheblich  überschreiten, 
wollte  ich  auf  die  Einzelheiten  dieser  Colloidbildung  nochmals  an 
dieser  Stelle  eingehen  oder  gar  in  eine  Diskussion  der  noch  viel 
umstrittenen  Frage  eintreten.  Indem  ich  deshalb  auf  jene  Arbeit  (20) 
verweise,  begnüge  ich  mich  damit,  hier  zur  Verhütung  etwaiger 
Missverständnisse  kurz  folgende  Punkte  zu  betonen: 

1)  Die  Entstehung  des  Colloid's  in  normalen  Schilddrüsen 
jugendlicher  Individuen  durch  Sekretion  [Biondi  (21),  Lan- 
gendorff  (22),  Hürthle  (23)]  steht  fest. 

2)  Dieses  „Sekret"  stellt  nur  eine  Species  des  allgemein  patho- 
logischen Gesamtbegriffs  „ Colloid "  dar;  Cutiscolloid  (Besnier), 
Nierencolloid,  Strumen  colloid,  Colloid  in  Krebsen  u.  A.  sind  Bei- 
spiele anderer  Species. 

3)  Der  Gesamtbegriff  Colloid  ist  scharf  zu  trennen  von 
Hyalin;  Colloid  hat  stets  eine  celluläre  Genese,  Hyalin  ist  ein 
Umwandlungsprodukt  des  Blutgefäss -Bindeapparates. 
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4)  Die  homogenen  Endprodukte  aller  Arten  von  CoUoid 
(Sekret  jugendlicher  Schilddrüsen,  Degenerationsprodukt  in  Kröpfen, 
in  anderen  Organen)  sind  bisher  mikrochemisch  nicht  zu 
trennen. 

Hoffentlich  gelingt  es  demnächst  auf  dem  Wege  physiologisch- 
chemischer Untersuchungen  nähere  Einblicke  in  die  chemische  Natur 
des  ,Colloid's"  zu  gewinnen,  speciell  vielleicht  die  chemische  Ver- 
schiedenheit des  „Sekretes**  vom  „Kropfcolloid**  festzustellen;  dann 
wäre  ein  Zweifel  an  der  Differenz  des  Entstehungsmodus  wohl  kaum 
mehr  möglich. 

Derartige  Untersuchungen  sind  im  Gange. 
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AUS  DEM 

STÄDTISCHEN  KRANKENHAUSE 
IN  FRANKFURT  a.  M. 

CHIRURG.  ABTEILUNG :    PROF.  DR.  L.  REHN. 


XI. 


Znr  Diagnose  und  Therapie  der  penetrierenden  Banch- 

yerletznngen. 


Von 


Dr.  Ernst  Siegel. 

Bei  einer  Anzahl  verhältnismässig  seltener  und  interessanter 
Verletzungen  des  Unterleibes  hat  sich  eine  Reihe  klinischer  Sym- 
ptome gezeigt,  welche  so  ganz  mit  dem  differierten,  was  man  als 
die  typischen  Zeichen  einer  Ruptur  des  Intestinaltractus  oder  der 
Flüssigkeitsergüsse  in  die  Bauchhöhle  ansieht,  dass  wir  neben  der 
sonstigen  Eigenart  dieser  Verletzungen  diese  für  die  Diagnose  und 
natürlich  im  Anschluss  daran  für  die  Therapie  so  äusserst  wichtigen 
Erscheinungen  der  Besprechung  würdig  erachten  müssen. 

Was  zunächst  die  Zahl  der  beobachteten  Fälle  betrifft,  so 
handelt  es  sich  um  6  Rupturen  innerer  Organe  ohne  Verletzung  der 
Bauchdecken  und  um  7  Verletzungen  mit  Durchtrennung  derselben. 
Nur  die  letzteren,  zwei  Schussverletzungen  ohne  nachweisbare  Schä- 
digung innerer  Organe,  3  Stich  Verletzungen  des  Magens,  resp.  der 
Leber  und  2  Schussverletzimgen  mit  Eingeweideperforationen  sollen 
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in  dieser  Arbeit  Berücksichtigung  erfahren,  soweit  die  Aehnlichkeit 
namentlich  diagnostischer  Symptome  nicht  auch  den  Vergleich  mit 
den  subkutanen  Traumen  erfordert. 

Von  den  7  penetrierenden  Verletzungen  heilten  6;  nur  eine  Stich- 
verletzung des  Magens  verloren  wir.  Ein  Vergleich  mit  bisher  be- 
kannten Resultaten  wird  mit  Rücksicht  auf  die  pathologisch-ana- 
tomischen Einzelverhältnisse  und  die  therapeutischen  Massnahmen 
am  ehesten  nach  Einsicht  der  Krankengeschichten  möglich  sein,  die 
hier  folgen  sollen. 

A.   Fälle  ohne  nachweisbare  Verletzung  der 
Eingeweide  (2  Falle,  beide  geheilt). 

1.  0.  R.,  13  J.,  aus  Homburg  v.  d.  H.,  aufgenommen  27.  I.  96.  Am 
4.  I.  wurde  Patient  zufällig  in  einer  Entfernung  von  30  m  aus  einem 
kleinen  Revolver  in  die  untere  Bauchgegend  geschossen.  Geringe  Blutung. 
Fat.  konnte  zu  Fuss  heimgehen  und  legte  sich  erst  am  andern  Tag  zu 
Bett.  3  Wochen  lang  Bettruhe  ohne  wesentliche  Schmerzen,  angeblich 
auch  ohne  Fieber.  Der  Leib  wurde  in  der  letzten  Zeit  dicker,  während 
Fat.  selbst  abmagerte.    In  den  ersten  Tagen  bestand  diarrhoischer  Stuhl. 

Status :  Abgemagerter  blasser  Knabe ;  Haut  leicht  fieberhaft  gerötet. 
Im  V.  Intercostalraum  rechts  1  cm  nach  innen  von  der  Mammillarlinie 
eine  linsengrosse  Borke  (Einschussstelle).  Herz  und  rechte  Lunge  ohne 
Besonderheiten.  Links  hinten  von  der  Höhe  des  6.  Froc.  spinosus  ab- 
wärts absolute  Dämpfung,  abgeschwächtes  Atmen.  Das  Abdomen  ist 
stark  aufgetrieben,  die  Nabel  gegend  gerötet.  Der  Leib  fühlt  sich  bretthart 
an,  namentlich  rechts  und  unterhalb  des  Nabels.  Ascites  nicht  zu  konstatie- 
ren. Zwei  Finger  breit  unterhalb  des  Nabels  beginnt  Dämpfung  in  der  Regio 
pubica.  Ebenda  Schmerzhaftigkeit  auf  Druck.  Funktion  in  der  Regio  meso- 
gastrica  ergiebt  Eiter,  ebenso  die  Punktion  der  Dämpfungspartie  im  Bereich 
des  linken  unteren  Lungenlappens.    Staphylococcus  aureus.    Urin  normal. 

31.  I.  96  Operation  (Herr  Prof.  R  e  h  n) :  Schnitt  in  der  Medianlinie 
des  Abdomens.  Nach  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  stürzt  eine  grosse 
Masse  flüssigen  Eiters  aus  der  Bauchhöhle  und  zwar  aus  einem  Raum, 
der  nach  vom  durch  das  Peritoneum  parietale  begrenzt  wird,  während 
die  hintere  Abscesswand  von  dem  Omentum  majus  und  den  miteinander 
verwachsenen  Darmschlingen  dargestellt  wird.  Im  X.  Intercostalraum 
links  hinten  in  der  gedämpften  Zone  wird  ein  zweiter  Einschnitt  gemacht 
und  beide  Incisionswunden  drainiert. 

3.  U.  Nach  vorübergehender  Bessei-ung  andauernd  hohes  Fieber. 
Beim  Eingehen  in  die  Tiefe  der  hinteren  Incisionswunde  entleert  sich 
viel  Eiter.  Aus  der  Bauchwand  ebenfalls  fortgesetzt  Sekretion.  —  8.  IL 
Temp.  38,7.  Linke  Thoraxhälfte  vorgewölbt,  bleibt  beim  Atmen  zurück. 
Intercostalräume  verstrichen.     Haut  emphysematös.     Ueber   der   ganzen 
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linken  Lunge  tympanitischer  Schall,  links  in  der  Axillarlinie  Dämpfung. 
Beim  Niederlegen  des  Patienten  verschwindet  dieselbe..  Herz  stark  nach 
rechts  verschoben.  Probepunktion  in  der  Axillarlinie  links  im  Y.  Inter- 
costalraum  ergiebt  seröses  Exsudat.  Die  Punktion  wird  in  sitzender 
Stellang  fortgesetzt  und  es  entleert  sich  nun  1  Liter  seröses  Exsudat  mit 
Ijuft  gemischt.  —  16.  II.  Zweite  Punktion.  Entleerung  von  500  gr 
seröser  Flüssigkeit.  Physikalischer  Befund  unverändert.  Die  Bauchwunde 
verkleinert  sich.  Pat.  verfällt  mehr  und  mehr.  —  22.  II.  Herzshock  am 
rechten  Stemalrand.  Die  Dämpfung  in  der  Axillarlinie  hat  sich  nach 
unten  und  hinten  bis  zur  hinteren  Axillarlinie  vergrössert.  Auskultation 
daselbst:  sehr  ferne  Atmung;  beim  Schütteln  ungemein  deutliches  metal- 
lisches Klingen  bei  Plessimeterstäbchenperkussion.  Hinten  von  der  3.  Rippe 
abwärts  Dämpfung.  Kyphoskoliose  nach  rechts  konvex.  Erneute  Punk- 
tion  im  Sitzen  vorn  im  IV.  Intercostalraum,  wo  im  Sitzen  die  Däm- 
pfung erscheint,  ergiebt  Eiter. 

n.  Operation :  Incision  seitlich  im  IV.  Intercostalraum.  Nach  Eröifnung 
des  Pleuraraumes  kommt  man  auf  das  hoch  hinaufgedrängte  Zwerchfell  und 
nachdem  auch  dieses  incidiert  worden  ist,  ergiesst  sich  massenhaft  dick- 
flüssiger Eiter  aus  einer  subphrenisch  gelegenen  Eiterhöhle.  Um  den 
grossen  Raum  besser  drainieren  zu  können,  wird  eine  Gegenincision  am 
Rücken  im  V.  Intercostalraum  gemacht  nach  Resektion  eines  2  cm  langen 
Stückes  der  5.  Rippe.  Auch  hier  entleert  sich  viel  Eiter.  Drainage.  Danach 
sofortiger  Abfall  des  Fiebers  und  fortgesetzte  Rekonvalescenz.  —  30.  V. 
wird  Pat.  nach  langer  Rekonvalescenz  und  sehr  allmählicher  Ausdehnung 
der  Lunge  und  normaler  Rücklagerung  des  Herzens  geheilt  ohne  Fistel 
entlassen.     Die  Kyphoskoliose  ist  ausgeglichen. 

Der  eigenartige  Verlauf  der  Erkrankung  erfordert  einige  kurze 
Bemerkungen.  Zunächst  ist  die  Frage  diejenige:  Hat  sich  zuerst 
eine  Eiterung  in  der  Pleurahöhle  gebildet,  hat  sie  sich  abgesackt 
und  ist  sie  sekundär  in  die  Bauchhöhle  durchgebrochen?  oder  ist 
(lie  Kugel  durch  die  Pleurahöhle  ohne  besondere  Schädigung  der- 
selben durchgebrochen,  hat  sich  zuerst  die  ungeheure  Eiterung  in 
der  Abdominalhöhle  ausgebildet  und  dann  erst  sekundär  die  Pleura 
ergriffen  ?  Wir  möchten  uns  für  das  letztere  entscheiden  namentlich 
in  Anbetracht  der  kolossalen  diffusen  Eiterung,  welche  eigentlich 
eine  totale  Sequestration  der  Därme  oder  besser  gesagt  sämtlicher 
Organe  der  Bauchhöhle  bewirkt  hat.  Welchen  Weg  die  Kugel  ge- 
nonunen  hat,  welche  Organe  sie  vielleicht  verletzt  hat,  wo  sie  gegen- 
wärtig sitzt,  das  ist  dunkel  geblieben.  Der  später  entstandene  Pneumo- 
thorax erklärt  sich  wohl  aus  einem  Durchbruch  des  subphrenischen 
Abscesses  in  die  Pleurahöhle.     Die  nach  aussen  führenden  von  der 
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ersten  Operation  her  bestehenden  Wunden  erklären  den  Luftzutritt, 
der  dabei  ermöglicht  wurde. 

2.  Z.,  49  J.,  Taglöhner,  aufgenommen  am  18.  VI.  96.  Patient  hat 
zweimal  Typhus  und  einmal  eine  Pneumonie  überstanden.  Am  17.  VI. 
spannte  Pat.  eine  Platzpatrone,  die  er  angeblich  auf  einem  Militärplatz 
gefunden  haben  will,  in  einen  Schraubstock,  stellte  sich  selbst  mit  vorge- 
haltenem Leibe  in  die  Nähe  und  erhielt  einen  Schuss  beim  Zerspringen 
der  Patrone  in  die  Lebergegend.  In  einer  anderen  Klinik,  in  die  sich 
Pat.  begab,  wurde  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  austamponiert,  der  Pat. 
wurde  entiassen  (!)  und  begab  sich  in  das  städtische  Krankenhaus.  Er 
klagt  über  heftige  Schmerzen  im  Leibe  in  der  Umgegend  der  Schusswunde. 

Status :  Kräftig  gebauter  Mann ;  Herz  und  Lunge  ohne  pathologischen 
Befand.  In  dem  rechten  Hypochondrinm  nahe  dem  medianen  Rand  des 
rechten  Rippenbogens  befindet  sich  eine  S-förmige  ca.  2  cm  breite  klaffende 
Hautwunde,  deren  Ränder  missfarbig  belegt  aussehen.  Dieselben  sind 
mit  einem  Jodoformtampon  belegt.  Auf  Druck  ist  eine  besonders  starke 
Schmerzhaftigkeit  nicht  zu  konstatieren.  Von  einer  Sondierung  wird  die 
Indikation  zur  operativen  Therapie  abhängig  gemacht,  und  da  die  Sonde 
weit  in  die  Tiefe  dringt,  wird  zur  Operation  geschritten. 

Operation  (Herr  Prof.  Rehn):  Umschneidung  des  Schusskanals.  In 
der  Tiefe  der  Bauchdecken  kommt  man  dabei  allenthalben  auf  missfar- 
biges, schmierig  belegtes  Grewebe.  Bei  der  weiteren  Verfolgung  und 
Freipräparierung  des  Schusskanales  kommt  man  auf  sein  hinteres  Ende, 
das  von  einem  inficierten  grünlich  verfärbten  Netzstück  gebildet  wird. 
Zwischen  Peritoneum  parietale  und  Netz  liegt  eine  mehrfach  abgeknickte 
Metallhülse,  welche  extrahiert  wird.  Sie  ist  2  cm  breit  und  hat  mehrere 
Spitzen.  Drainage  und  Naht.  Glatte  Wundheilung.  Patient  wird  aiu 
21.  VII.  geheilt  entlassen. 

Wir  können  uns  bei  diesem  Falle  vor  allen  wohl  die  Frage 
vorlegen,  wie  wäre  der  Krankheitsverlauf  gewesen,  wenn  man  exspek- 
tativ  sich  verhalten  hätte.  Es  ist  doch  wohl  kaum  anzunehmen,  dass 
das  Projektil  von  so  eigenartiger  Gestaltung  reizlos  eingeheilt  wäre, 
bestand  doch  schon  eine  durch  den  ganzen  Schusskanal  sich  fort- 
setzende missfarbige  Veränderung  der  Grewebe,  die  auch  das  Peri- 
toneum parietale  und  die  Netzpartie  daselbst  ergrilfen  hatte.  Es  ist 
zu  vermuten,  dass  hier  ebenfalls  wie  in  Fall  1  sich  eine  ausgedehnte 
Eiterung  entwickelt  hätte  und  zwar  vielleicht  lokal  von  gleichem 
Verlaufe  wie  dort,  und  es  ist  wohl  nicht  zu  viel  behauptet,  wenn 
man  die  Ansicht  ausspricht,  dass  ein  frühzeitiger  Eingriff  dem  Pa- 
tienten eine  um  vieles  raschere  Heilung  zugesichert  hat,  als  sie 
möglich  gewesen  wäre,  wenn  man  im  späteren  Stadium  eine  viel 
eingreifendere  Operation  hätte  vornehmen  müssen.     Dass  man  auch 
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beim  Mangel  irgendwie  nennenswerter  Erscheinung  bei  einer  trau- 
matischen Schädigung  der  Bauchdecken  grösste  Vorsicht  zu  beob- 
achten hat  und  den  Patienten  von  vornherein  so  behandeln  soll,  als 
ob  es  sich  um  eine  penetrierende  Verletzung  handelt,  beweist  dieser 
Fall  auf  das  Prägnanteste.  Dass  seine  Entlassung  aus  der  ander- 
wärtigen  Anstalt  unzweckmässig  und  gefährlich  war,  zeigt  der  Ope- 
rationsbefund. Man  kann  Verletzungen  des  Abdomens  nicht  ernst 
genug  auffassen. 

B.    Penetrierende  Verletzungen    innerer  Organe 

(5  Fälle). 

1  Stichverletzung  des  Magens  (gestorben), 

1  Stichverletzung  des  Magens  und  der  Leber  (geheilt). 

2  Schussverletzungen  der  Leber,  eine  jedenfalls  kombiniert  mit 
Durchschiessung  der  Flexura  sigmoidea  oder  des  Mastdarmes  (beide 
geheilt). 

1  Stichverletzung  der  Leber  (geheilt). 

3.  B.  St.,  45  J.,  Spezereihändler  aas  Frankfurt  a.  M.,  aufgenommen 
am  12.  VII.  96.  Am  12.  VIL  nachts  1  Uhr  wurde  Fat.  im  Streite 
von  einem  Italiener  in  den  Leib  gestochen  und  zwar  mit  einem  Dolch- 
messer von  15  cm  Länge.  Der  Attentäter  hatte  vorher  mit  diesem 
Messer  sein  Abendbrot  geschnitten.  Patient  hatte  um  10  Uhr  Brot  und 
Wurst  genossen  und  IV«  Flaschen  Bier  (ungefähr  IV*  Liter)  getrunken. 
Letzte  Stuhlentleerung  am  11.  VII.  Nach  der  Verletzung  legte  sich  Fat.  in 
das  Bett  und  schickte  zu  einem  Arzt,  welcher  seine  Verbringung  in  das 
städtische  Krankenhaus  anordnete.  Er  klagt  über  heftige  Schmerzen 
im  Leibe. 

Status:  Kräftiger  Mann  von  starkem  Fettpolster  und  beträchtlicher 
Korpulenz.  Aussehen  gerötet.  Puls  frequent,  kräftig.  Sichtbare  Schleim- 
häute gerötet.  Herz  normal.  Lungen  etwas  emphysematös ;  einzelne 
Kasselgeräusche  hörbar.  Atmung  an  einzelnen  Stellen  abgeschwächt. 
Lebergrenze  normal.  Im  linken  Epigastrium  ca.  3  Querfinger  breit  unter 
dem  Rippenbogen  vor  der  vorderen  Axillarlininie  beündet  sich  eine  schräg 
von  innen  oben  nach  aussen  unten  verlaufende  Wunde  mit  glatten  Rän- 
dern von  ca.  4  cm  Grösse.  Dieselbe  blutet  nur  sehr  wenig.  Druck 
massig  schmerzhaft.  Im  rechten  Hypogastrium  vom  Poupar tischen 
Band  bis  gegen  den  Rippenbogen  dem  Colon  descendens  entsprechend 
eine  massige  Dämpfung,  welche  auch  bei  Lage  Wechsel  nicht  verschwindet. 
Das  Abdomen  ist  auf  Druck  nicht  schmerzhaft.  Temp.  37,4,  Puls  96. 
Im  Laufe  der  Nacht  erbricht  Patient  ca.  V*  Liter  breiige  Nahrung,  in 
welcher  noch  deutlich  die  einzelnen  Speisen  zu  erkennen  sind.  Die 
Schmerzen  im  Leib  sind  heftiger  geworden.     Das  Erbrechen   hat   sich 
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nicht  wiederholt.    Puls  kräftig,  Bewusstsein  klar.    Dämpfung  wie  in  der 
Nacht. 

Operation  (Herr  Prof.  R  e  h  n) :  Schnitt  in  der  Linea  alba  vom  Proc. 
xyphoideus  bis  4  cm  oberhalb  des  Nabels  durch  das  5  cm  dicke  Fett- 
polster. Eröffnung  der  Bauchhöhle.  Aus  derselben  quillt  eine  Menge 
dickflüssigen  Blutes  hervor  von  trüber  Färbung  ohne  fötiden  Geruch. 
Zu  gleicher  Zeit  Austritt  von  Luft  in  Blasen.  Die  Därme  werden  her- 
vorgezogen und  abgesucht.  Die  Dünndarmschlingen  sind  sehr  kollabiert 
und  leer.  Im  oberen  Wundpol  wird  noch  ein  8  cm  langer  Querschnitt 
nach  links  angefügt,  darauf  der  Magen  hervorgezogen.  An  seinem  unteren 
Ende  direkt  am  Netzansatz,  vielleicht  20  cm  unterhalb  der  Cardia  zeigt 
sich  ein  für  den  kleinen  Finger  durchgängiges  Loch,  aus  welchem 
gallig  getUrbte  Flüssigkeit  austritt  und  Luft  hervorströmt.  Es  spritzt 
beim  Hervorziehen  aus  einem  Ast  der  Arteria  gastro-epiploica.  Nach 
Ablösung  des  Netzes  zeigt  sich  auch  die  Bursa  omentalis  mit  galliger 
Flüssigkeit  und  Blut  gefüllt.  Naht  in  3  Etagen.  Ausspülung  der  Bauch- 
höhle mit  warmer  Kochsalzlösung.  Während  der  Bauchdeckennaht  strömt 
noch  viel  Flüssigkeit  von  trübem  Aussehen  aus  dem  linken  Hypochondrium. 
Drainage  dieser  Gegend  mit  Jodoformtampon,  ebenso  in  der  Mittellinie 
am  oberen  Wundpol.  Die  Narkose  ist  sehr  aufgeregt;  die  Därme  wer- 
den vielfach  hervorgepresst  und  sind  injiciert  und  schwer  reponierbar. 

Die  bei  der  Operation  schon  im  Beginn  zu  konstatierende  Peritonitis 
nimmt  einen  raschen  Fortgang,  so  dass  Pat.  am  14.  VII.  nachts  10  ITir 
stirbt.  Bei  der  Sektion,  die  sonst  ohne  Belang  ist,  zeigen  sich  die  Darm- 
schlingen überall  stark  aufgetrieben,  mit  erweiterten  Gefässen,  eitrig  be- 
legt und  unter  einander  durch  dickliche  Eitermassen  verklebt. 

4.  D.  H.,  17  J.,  Maurer,  aufgenommen  am  10.  X.  95.  Hereditäre 
Belastung  und  frühere  Erkrankungen  sind  nicht  zu  eruieren.  Patient 
giebt  an,  dass  er  beim  Kartenspiel  mit  Anderen  Händel  bekommen  habe, 
nachdem  sie  sich  bei  Freibier  betrunken  hatten.  Er  selbst  hatte  6^/2  Liter 
Bier  und  ebensoviel  Apfelwein  getrunken,  dazu  Rotkraut,  Kartoffelstücke 
und  Brot  gegessen.  Zwischen  7^2  und  9  Uhr  fand  die  Aufnahme  dieser 
Massen  statt.  Zwischen  11  und  12  Uhr  kam  es  zu  erneuter  Carambolage, 
bei  welcher  Patient  von  links  her  einen  Stich  in  den  Leib  bekam.  Es 
kam  ihm  sofort  vor,  als  ob  Eingeweide  aus  der  Bauchhöhle  hervorgetreten 
wären  und  er  verglich  die  Entleerung  der  Flüssigkeit  aus  dem  Leibe  mit 
dem  Geräusch,  das  beim  Entleeren  eines  gefüllten  Wassereimers  entsteht. 
Eine  Stunde  lang  lag  er  in  einem  Strohhaufen,  dann  hüllte  er  die  vor- 
liegenden Därme  in  sein  schmutziges  Taschentuch  und  marschierte  sie  in 
der  Hand  haltend  ^/a  Stunde  Wegs ,  brach  darauf  zusammen  und  ^Tirde 
2V4  Uhr  nachts  in  das  Krankenhaus  gebracht. 

Status :  Patient  anämisch,  coUabiert.  Innere  Organe  ohne  Besonder- 
heiten. Im  Hypochondrium  etwas  nach  links  von  der  Linea  alba  befindet 
sich  ein  von  innen  und  unten  etwas  schräg  nach*  aussen  und  oben  ver- 
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laufender  Haut,  Muskulatur  und  Bauchfell  durchsetzender  etwa  8  cm 
langer  Schnitt,  der  am  oberen  Ende  winklig  nach  aussen  abbiegt.  Aus 
der  eröffneten  Bauchhöhle  quellen  Därme  hervor  und  zwar  Colon  trans- 
versam  und  oberhalb  desselben  der  Magen.  Dieselben  sind  von  unver- 
dauten Speiseresten,  Brot  und  Rotkraut  bedeckt. 

Operation  (Dr.  Siegel):  Abspülung  des  vorgefallenen  Darmes  mit 
warmer  Kochsalzlösung.  Entfernung  der  Speiseteile:  Im  oberen  Wund- 
rande zeigt  der  prolabierte  Magenteil  eine  schräg  verlaufende  5  cm  lange 
breit  klaffende  Wunde,  aus  welcher  grünlich  gefärbte  Massen  hervor- 
quellen. Der  Schnitt  im  Magen  liegt  mehr  dem  Pylorus  zu  und  näher 
der  kleinen  Kurvatur  als  der  grossen.  Serosa  zurückgezogen,  Mucosa 
umgeschlagen.  Eine  cirkumskripte  Stelle  des  Colon  von  20  Pfennigstück- 
grösse  ist  schwarz  verfärbt,  von  gangränösem  Aussehen.  Der  Patient 
ist  fast  pulslos,  föhrt  aber  heftig  herum  und  presst  die  Darmschlingen 
hervor;  deshalb  leichte  Aetherantäubung.  Desinfektion  der  Wundum- 
gebnng.  W^iederholte  Kochsalzausspülung.  Schutz  der  Bauchhöhle  durch 
feuchte  Kompressen  und  Naht  der  Magenwunde  in  3  Etagen.  Reposition 
der  vorgefallenen  Eingeweide  und  Absuchen  der  Intestina  nach  einer 
eventuell  vorhandenen  weiteren  Verletzung.  Fortwährendes  Ausströmen 
von  Blut  in  die  Wunde  zwingt  zur  Erweiterung  des  Schnittes,  um  die 
Quelle  der  beträchtlichen  Blutmengen  sichtbar  zu  machen.  Es  zeigt  sich 
nun,  dass  die  Blutung  aus  der  Leber  stammt  und  von  einem  4  cm  langen 
die  Leberkante  nahe  dem  Ligamentum  teres  rechterseits  durchsetzenden 
Schnitt  herstammt.  Es  blutet  kontinuierlich  aus  demselben.  Mit  4  Sei- 
dennähten wird  die  obere,  mit  3  solchen  die  untere  Leberfläche  vernäht. 
Nach  Anlegung  der  Nähte  steht  die  Blutung  vollkommen.  Einlagen  von 
Tampons  auf  die  Nähte  und  in  den  unteren  Wundwinkel.  Naht  der 
Banchdecken. 

Wegen  Ausbleiben  des  Pulses  6  Kampherinjektionen. 

Im  Bette  erholt  sich  der  Patient  etwas  nach  zahlreichen  Kampher- 
injektionen. Erbrechen.  Morph.  0,0075  per  Inj.  —  7  Uhr  morgens  ist 
der  Puls  viel  kräftiger.  Temp.  38,2.  Abends  28,2,  Puls  144.  Unruhe 
geringer.  2  Teilstriche  Opium  Bombeion.  —  11.  X.  Nahrungsaufnahme 
per  os.  Pat.  ist  schläfrig,  aber  klar.  Peristaltik  schwach.  Geringe 
Schmerzen.  13.  X.  Entfernung  der  Tampons,  hinter  welchen  beträcht- 
liche Eitermengen  sitzen.  Eröffnung  sämtlicher  Hautnähte.  Drainage. 
2  Teilstr.  Opium.  Husten  und  Auswurf.  Inhalation  mit  Liquor  Ammon. 
anisat.  —  16.  X.  Temp.  37,0,  Puls  80.  Starke  Sekretion  aus  der  Tiefe. 
Das  Sekret  sieht  gallig  aus,  giebt  aber  keine  Gallenfarbstoffreaktion. 
Wandumgebung  infiltriert.  Im  Eiter  Staphylokokken  und  Streptokokken. 
26.  N.  Patient  ist  sehr  somnolent  und  anämisch.  Temp.  37,8,  Puls  90. 
31.  X.  Es  hat  sich  in  der  Wunde  eine  kleine  Kotfistel  gebildet.  Man 
gelangt  mit  der  Pincette  direkt  in  das  Darmlumen.  Von  der  Wunde 
aas  gelangt  man  in  verschiedene  tiefere  Eiterbuchten.     7.  XI.    Profuse 
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Schweisse.  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  in  der  Leberregion.  Kopf- 
schmerz. Temp.  38,1,  Puls  99.  Peristaltik  deutlich.  Kotüstel  verkleinert. 
—  24.  XI.  Anfall  von  Dyspnoe  mit  Schmerzen  in  der  Lebergegend.  Temp. 
36,5,  Puls  80.  16.  Xn.  Probefrühstück  nach  1  Stunde  unverdaut.  Salz- 
säure normal;  keine  Milchsäure.  Etwas  Tiefstand  der  unteren  Magen- 
grenze. Allgemeinzustand  gut.  Vorstellung  im  ärzflichen  Verein.  —  20. 
XU,  Probefrühstück  nach  1  Stunde  verdaut.  Magen  morgens  leer.  Kot- 
üstel  geschlossen.  —  26.  I.  96.  Pat.  wird  geheilt  und  ohne  Beschwerde 
entlassen. 

5.  P.  A.,  35  J.,  Maschinist  aus  Bockenheim,  aufgenommen  am  25. 
Vni.  96.  Patient  erhielt  von  einem  Manne,  der  neben  ihm  stand  und 
einen  Eevolver  scherzend  auf  ihn  hielt,  aus  Unvorsichtigkeit  einen  Schnss 
in  die  linke  Seite.  Seitdem  klagt  er  über  Schmerzen  namentlich  beim 
Atmen.  Patient  ist  auswärts  verbunden  worden  und  kommt  ungefähr  2 
Stunden  nach  der  Verletzung  in  das  Krankenhaus. 

Status :  Kräftig  gebauter  Mann  von  blassem  Aussehen.  Lungen  und 
Herz  ohne  anormalen  Befund.  Leib  massig  aufgetrieben.  Nirgends  ist 
Dämpfung  oder  sonstiges  Zeichen  einer  Flüssigkeitsansammlung  zu  kon- 
statieren. Auf  Druck  ist  nirgends  besondere  Schmerzhaftigkeit  vorhanden. 
Kein  Erbrechen.  Puls  kräftig,  72.  In  der  Höhe  des  8.  Rippenbogens 
links  querfingerbreit  nach  innen  von  der  Mammillarlinie  befindet  sich  eine 
rundliche  Einschussöffnung  der  Haut,  aus  welcher  flüssiges  Blut  sich  entleert. 
Rings  um  dieselbe^  ein  ca.  taubeneigrosser  Bluterguss. 

Operation  (Herr  Prof.  R  e  h  n) :  Schnitt  von  der  6.  Rippe  an  in  der 
Wundlinie  nach  unten  über  die  Einschussöffnung  hinaus,  10  cm  lang. 
Umschneidung  der  Einschussöfi'nung.  Durchtrennung  der  Bauchdecken.  Das 
Fettgewebe  ist  in  grösserer  Ausdehnung  angesengt.  Im  weiteren  Verlauf 
zeigt  sich,  dass  der  Schusskanal  schlitzförmig  durch  die  sämtlichen  Bauch- 
muskeln hindurchgeht  und  in  die  Peritonealhöhle  dringt.  Eröffnung  der- 
selben. Der  Magen  zeigt  sich  unverletzt.  Am  grossen  Netz  sind  Blut- 
gerinsel aufgelagert,  ebenso  an  seiner  emporgeschlagenen  hinteren  Wand. 
Bei  weiterem  Suchen  der  Kugel  unterhalb  der  Leber,  wohin  die  Blutge- 
rlnsel  und  Sugillationen  an  den  Organen  führen,  wird  sie  nicht  gefunden. 
Während  nun  die  Leber  nach  oben  gekantet  wird  und  die  Darmschlingen 
nach  unten  zurückgehalten  werden,  tritt  aus  der  Tiefe  ein  heftiger  Blut- 
strom hervor,  der  sich  durch  seine  Färbung  als  Venenblut  erweist.  Es 
wird  sofort  zwischen  Leber  und  Darmschlingen  fest  tamponiert  und  zur 
besseren  Uebersicht  unter  dem  linken  Rippenbogen  ein  weiterer  Quer- 
schnitt angelegt,  nachdem  auch  der  Längsschnitt  nach  unten  erweitert 
wurde.  Es  ist  jedoch  auch  jetzt  unmöglich,  das  blutende  Gefäss  zu  Ge- 
sicht zu  bekommen.  Der  Blutstrahl  gehört  einem  grossen  Gefäss  an,  und 
da  die  Vena  portae  normalerweiss  mehr  nach  rechts  von  dem  hervor- 
quellenden Blutstrom  liegt,  ist  anzunehmen,  dass  es  sich  um  einen  Riss 
in  der  Vena  cava  inferior  handelt.    Es   zeigt  sich   übrigens   auch  jetzt 
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beim  nach  nnten  Drängen  der  Leber  unter  dem  Zwerchfell  die  Einschuss- 
öffnnng  der  Kagel  in  die  Leber  und  mittels  einer  leicht  eingeführten 
Sonde  kommt  man  durch  die  Ausschussöifnung  an  der  unteren  Fläche 
heraus.  Der  Verlauf  und  die  Fortsetzung  des  Schusskanals  ist  direkt 
auf  die  Gegend  der  Vena  cava  gerichtet.  Die  Blutung  wird  durch  feste 
Tamponade  mit  Jodoformgaze  gestillt.  Ausspülung  der  Bauchhöhle  mit 
physiologischer  Kochsalzlösung.  Naht  der  Bauchdecken.  Kompressiv- 
verband. 

26.  Vm.  Puls  kräftig,  110.  Temp.  38,7.  Leib  aufgetrieben  und 
schmerzhaft.  Urin  wird  spontan  entleert.  Ausspeien  galliger  Massen. 
Einlauf  und  Ol.  Eicini.  Danach  etwas  Stuhl.  —  27.  VUI.  Bef.  gut. 
Leib  eingefallen  und  nicht  schmerzhaft.  Temp.  37,6,  Puls  100.  —  29. 
yUI.  Temp.  39,9,  Puls  132.  Diarrhöen  von  gelblich  weisser  Farbe 
und  breiiger  Konsistenz.  Auswurf  zähglasig  und  rostbraun.  Reichliches 
Bassein  über  den  Lungen.  Op.  Bombeion.  —  30.  VUI.  Temp.  39,4, 
Puls  132.  Fortgesetzt  Diarhoe.  Rechts  hinten  auf  der  Lunge  Dämpfung 
und  femklingende  Atmung.  Wundränder  gerötet.  Inhalation,  Opium, 
Alkohol.  Entfernung  der  Hautnähte.  —  4.  IX.  Pat.  ist  sehr  matt. 
Fortgesetzt  erhöhte  Temperatur.  Starker  Auswurf,  Erbrechen.  Durch 
das  Husten  werden  die  Bauchdecken  in  der  Wunde  weit  klaffend  ausein- 
ander gedrängt,  so  dass  die  injicierten,  eitrig  belegten  Därme  vorfallen. 
Aus  der  Tiefe  entleert  sich  profuser  Eiter,  so  dass  eine  weitere  Naht 
nicht  gemacht  werden  kann.  Die  Därme  werden  deshalb  mit  einem  Tam- 
pon belegt  und  die  Haut  mit  Heftpflasterstreifen  über  denselben  zusam- 
mengezogen, so  weit  es  möglich  ist.  Stündlich  warme  Kochsalzumschläge 
auf  den  Leib  zur  Erwärmung  der  prolabierten  Darmschlingen,  um  eine 
Abkühlung  zu  vermeiden.  Opium  und  Wismuth.  —  11.  IX.  Anlegung 
einer  Naht  durch  die  Bauchhaut.  Besserung  des  Allgemeinbefindens  und 
der  Diarrhöen.  Starke  Wundsekretion.  Temp.  38,0.  Maulvoller  Aus- 
wurf mit  elastischen  Fasern.  Ausgedehntes  Ekzem.  Lassar'sche  Paste. 
8.  X.  Die  Ijaparatomiewunde  gut  granulierend;  Eiterung  gering  ans 
einer  in  die  Tiefe  führenden  Fistel.  Auswurf  reichlich.  Pat.  steht  mit 
Heftpflasterverband  auf.  Appetit  gut.  Temp.  normal.  Rechts  hinten  auf 
der  Lunge  noch  geringe  Dämpfung,  abgeschwächtes  Atmen  und  Rasseln. 
—  28.  X.  Vorstellung  im  ärztlichen  Verein.  —  11.  XI.  Pat.  wird  auf 
Wunsch  entlassen.  Hemia  abdominalis,  welche  nach  einigen  Monaten 
durch  Operation  beseitigt  wurde. 

6.  H.  F.,  24  J.,  Vemickler,  aufgenommen  am  3.  IX.  96.  Am  3. 
IX.  nachmittags  3Va  Uhr  schoss  sich  Patient  ob  aus  Absicht  oder  im 
Alkoholrausch  sei  dahingestellt  in  den  Leib.  Er  wurde  darauf  in  das 
städtische  Krankenhaus  transportiert,  wo  er  um  4V2  Uhr  ankam. 

Status:  Patient  ist  blass,  kollabiert  und  erregt.  Herz  und  Lunge 
ohne  pathologischen  Befund.  Leberdämpfnng  normal,  Leberrand  nicht 
palpabel.    Bauchdecken  straff  gespannt  und   eingezogen.     Oberhalb  des 
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rechten  Rippenbogens  der  Höhe  der  neunten  Rippe  entsprechend  über  dem 
vorderen  Ende  der  fluktuierenden  Rippen  findet  sich  eine  von  einem  6  mm 
kalibrigen  Revolver  herrührende  Einschussöffnung,  deren  Kanal  bei  der 
Sondierung  sich  als  peritonealwärts  gerichtet  ei-weist.  Die  Wundränder 
sind  angesengt  und  fetzig.  Im  linken  Hypogastrium  ist  eine  fast  bis  zur 
Mammillarlinie  reichende  Dämpfung  vorhanden,  welche  bei  Lagewechsel 
verschwindet.  —  Am  linken  Vorderarm  an  der  Ulnarseite  befindet  sich 
eine  zweite  Einschussöffnung  und  ihr  vis-ä-vis  an  der  Radialseite  eine 
etwas  grössere  Ausschussöffnung.  Zwischen  beiden  unter  der  Haut  ein 
blaugefärbter  Erguss.  Beweglichkeit  des  Armes  ungehindert.  Ans  der 
Urethra  fliesst  gonokokkenreiches  Sekret.  —  Puls  klein,  schwach,  sehr 
frequent. 

Operation  (Dr.  Siegel):  Schnitt  vom  rechten  Rippenbogen  beginnend 
schräg  nach  abwärts  gegen  den  Nabel  hin.  Eröffnung  der  Bauchhöhle. 
Aus  derselben  quillt  eine  beträchtliche  Menge  dunklen  flüssigen  Blutes 
hervor.  An  der  oberen  Leberfläche  etwa  in  der  Mitte  des  rechten  Lappens 
ist  die  Lebersubstanz  von  vom  nach  hinten  in  Ausdehnung  von  ca.  6  cm 
rupturiert  und  hat  ein  zackiges  versengtes  Aussehen.  Aus  dem  Wund- 
spalt quillt  kontinuierlich  ein  massiger  Blutstrom  hervor.  Nach  Kantnng 
der  Leber  sieht  man  an  ihrer  unteren  Fläche  mehr  nach  links  hin  gelegen 
und  dem  Ligamentum  teres  nahe  die  Ausschussöffnung,  aus  welcher  eben- 
falls kontinuierlich  Blut  hervorströmt.  Der  weitere  Verlauf  der  Schussrich- 
tung ist  nicht  festzustellen.  Durch  die  untere  Leberwunde  wird  eine  Naht, 
durch  die  obere  drei  Nähte  in  der  Weise  gelegt,  dass  1  Va  cm  vom  Wund- 
rand entfernt  auf  der  einen  Seite  ein-  und  auf  der  anderen  ausgestochen 
wird.  Die  Nähte  werden  nur  leise  angezogen  und  geknüpft.  An  einer 
Stelle  zeigt  sich  das  Gewebe  sehr  brüchig  und  reisst  ein.  Es  wird  des- 
wegen daselbst  eine  weitere  Umstechungsnaht  gelegt,  und  die  Blutung 
steht  vollkommen.  Ausspülung  mit  Kochsalzlösung.  Längsschnitt  auf 
den  Querschnitt.  Die  Absuchung  der  Intestina  auf  das  Genaueste  nach 
einer  Darmverletzung  bleibt  ohne  Erfolg.  Die  Kugel  ist  weder  in  der 
Abdominal-  noch  Beckenhöhle  zu  fühlen.  Nach  Drainienmg  beider  Leber- 
nahtflächen wird  die  Bauchhöhle  durch  doppelte  Etagennaht  geschlossen. 

Nach  der  Operation  hebt  sich  der  Puls  sehr  rasch.  Temp.  36,8, 
Puls  72.  Schmerzen  in  der  Lebergegend.  Kathetrisation.  —  5.  IX. 
Pat.  klagt  über  Schmerzen  im  Mastdarm,  aus  welchem  sich  Blut  und 
Eiter  entleert.  Die  Afteröffnung  ist  enorm  weit  und  "trichterförmig  ge- 
staltet. Die  Schleimhaut  ist  stark  gewulstet  und  eiterbelegt.  Die  Unter- 
suchung bereitet  dem  Pat.  heftige  Beschwerden.  Ausspülungen.  Opiuin- 
zäpfchen.  Der  Analbefund  ist  trotz  Negierens  mit  absoluter  Sicherheit 
auf  pervers  sexuelle  Manipulationen  zurückzuführen.  —  15.  IX.  Die 
Kugel  ist  per  rectum  abgegangen.  Danach  hören  die  heftigen  Schmerzen, 
über  die  Pat.  dauernd  im  Mastdarm  geklagt,  zum  grössten  Teil  auf. 
Jodoformstuhlzäpfchen.    Ausspülungen  mit  Kali  hypermang.   —  24.  IX- 
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Die  Eiterentleenmg  per  rectum  ist  äusserst  profus.  Der  Lokalbefund 
daselbst  gebessert,  die  Schleimhaut  von  gesäubertem  Aussehen.  Die  Stelle, 
wo  der  Tampon  nach  der  Leber  zu  gelegen  hat,  fistelt  noch  massig.  — 
28.  XL  Nach  langer  und  langsam  vor  sich  gehender  Rekonvalescenz, 
welche  namentlich  durch  die  sich  allmählich  bessernde  Eiterung  aus  dem 
Rectum  bedingt  ist,  wird  Fat.  geheilt  entlassen.  Es  bestehen  nur  noch 
an  der  Laparotomlenarbe  zwei  kleine  von  Nahteiterungen  herrührende 
Fisteln.    Fat.  ist  als  geheilt  und  arbeitsfähig  zu  betrachten. 

7.  H.  K.,  24  J.,  Fuhrmann,  aufgenommen  14.  VIU.  97.  Fat.  giebt 
an,  von  2  Personen  überfallen  worden  zu  sein,  die  ihm  verschiedene 
Stiche  in  den  Rücken  und  Bauch  beibrachten. 

Status :  Hochgradig  kollabierter  Mann  von  blassem  Aussehen,  kleinem 
unregelmässigem  Fuls.  Sensorium  benommen.  Atmung  beschleunigt,  an 
beiden  Thoraxhälften  gleichmässig.  Kein  Auswurf.  Unmittelbar  unter- 
halb des  r.  Rippenbogens  parallel  zu  demselben  verlaufend  befindet  sich 
eine  ca.  8  cm  lange,  die  Haut  schräg  von  oben  nach  unten  durchdringende 
3  cm  auseinander  klaffende  Wunde,  welche  schräg  nach  unten  durch 
die  Weichteile  bis  in  die  Bauchhöhle  dringt.  Blutung  aus  der  Wunde 
reichlich.  Beim  Auseinanderdrängen  der  Wundränder  mit  Haken  sieht 
man  in  der  Tiefe  die  Leber.  An  ihr  befindet  sich  eine  6 — 6  cm  lange 
breite  klaffende  Wunde.  Die  Falpation  des  Leibes  ist  nicht  schmerzhaft. 
Bei  Lageveränderung  lautes  Flätschem.  Die  rechte  Seite  des  Abdomens 
zeigt  gedämpften  Schall  bis  zur  Nabelhöhe.  Die  Grenzen  derselben  ver- 
ändern sich  bei  Lageveränderung  undeutlich.  In  der  rechten  Fossa  supra- 
spinata  in  der  Richtung  nach  aussen  in  die  Tiefe  verlaufend  befindet 
sich  ebenfalls  eine  scharfrandige  Wunde.  Starke  Blutung  aus  derselben. 
Keine  Zeichen  von  Fneumothorax.  Am  linken  Oberarm  eine  10 — 12  cm 
lange  klaffende  Wunde,  welche  2  cm  in  die  Substanz  des  Deltoides  eindringt. 
Unterhalb  dieser  eine  weitere  6  cm  lange  Hautmuskelwunde,  welche  gegen 
den  Sulcus  bicipitalis  extemus  verläuft  und  gleichfalls  stark  blutet. 

Diagnose:  Stichverletzung  der  Leber,  des  Rückens  und  Armes. 

Operation  (Dr.  Bode):  Verlängerung  der  Stichwunde  unterhalb  des 
rechten  Rippenbogens  nach  aussen  bis  auf  das  Peritoneum.  Die  Leber 
ist  entsprechend  der  äusseren  Wunde  in  einer  Ausdehnung  von  5 — 6  cm 
an  der  Oberfläche  des  rechten  Leberlappens  durchschnitten.  Die  Schnitt- 
ränder sind  scharfrandig ,  breit  klaffend  und  bluten  stark.  Die  Wunde 
ist  von  zahlreichen  Blutgerinnseln  umgeben.  Naht  der  Leberwunde  mit 
7  Catgutfäden,  worauf  die  Blutung  steht.  Ausspülung  der  Blutmengen 
mit  Kochsalzlösung.  Weitere  Verletzungen  der  Organe  der  Bauchhöhle 
Find  nicht  zu  konstatieren.  Drainierung  der  Leberwunde  durch  einen 
Streifen  Jodoformgaze.  Naht  der  Bauchdecken.  Fat.  ist  nach  der  Ope- 
ration sehr  unruhig  und  klagt  über  Schmerzen  im  Leib.  Morph,  subkutan. 
Campher.  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  beim  Atmen.  Starker  Durst. 
—  15.  VUI.  Fat.  sehr  angegriffen.    Durstgefühl  stark.    Abdomen  nur  in 
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der  Nähe  der  Wunde  druckempfindlich.  Massige  Sekretion  aus  der  Tam- 
ponöffnung, lieber  der  rechten  Lunge  oben  stark  tympanitischer  Schall.  At- 
mung daselbst  aufgehoben,  nach  abwärts  abgeschwächt.  Die  r.  Thoraxhälfte 
bleibt  auffallend  zurück.  Röcheln.  Herzthätigkeit  regelmässig.  Puls  klein 
und  beschleunigt.  Campher-Benzoe-Pulver.  Morphium.  Brechi*eiz.  Einige 
Male  Erbrechen.  — 16.  VUI.  Temp.  39,3.  Unruhe.  Mehrmals  Morphiuminjek- 
tionen. Wunde  gut  aussehend.  Gegend  um  die  Wunde  hochgradig  schmerz- 
haft. Geringe  Sekretion.  Befund  über  der  Lunge  noch  nicht  sehr  wesentlich 
verändert.  —  17.  VIU.  Temperatur  normal.  Hinter  den  Bauchnähten  ge- 
ringe Retention  von  Eiter.  Entfernung  derselben.  Schmerzen  in  der  Wund- 
umgebung geringer,  dagegen  stärker  in  der  rechten  Seite  beim  Atmen. 
Perkussionsschall  der  Lunge  rechts  hinten  unten  normaler  voller  Lungen- 
schall; einzelne  grossblasige  Rasselgeräusche.  Am  Abdomen  deutliche 
Peristaltik  zu  hören.  —  19.  VUI.  Pat.  ist  unruhiger.  Stuhlgang  ist  er- 
folgt. Kein  Pneumothorax  mehr.  Rechts  hinten  unten  über  der  Lunge 
geringe  Zone  absoluter  Dämpfung.  Arm-  und  Schulterwunde  reaktions- 
los. —  20.  VIII.  Dämpfung  über  der  rechten  Lunge  gestiegen  bis  zum 
unteren  Schulterblattwinkel.  Die  Probepunktion  ergiebt  bluthaltiges  Ex- 
sudat. Ablassen  von  ca.  50  ccm.  Allgemeinbefinden  besser.  Temp.  38,8. 
—  23.  Vni.  Exsudat  im  rechten  Pleuraraum  nicht  vergrössert.  Die 
Bauchwunde  aufgegangen,  eitrig  belegt.  Pat.  ist  nachts  sehr  unruhig. 
Er  klagt  über  heftige  Schmerzen  in  der  Lebergegend.  Morphium.  Temp. 
38,2.  —  29.  VIII.  Nachts  heftige  Atemnot.  Exsudat  gestiegen.  Aspi- 
ration von  250  ccm  seröser  Flüssigkeit.  Bauchwunde  noch  stark  belegt. 
Temp.  37,3.  —  9.  IX.  Wunde  in  der  rechten  Lebergegend  gereinigt.  All- 
gemeinbefinden gut.  Lungenbefund  normal.  —  13.  IX.  Sekundämaht  der 
Bauchwunde.  Im  oberen  Wundwinkel  führt  ein  fistulöser  Kanal  auf  eine 
vom  Periost  entblösste  Rippe.  —  20.  IX.  Wunde  verheilt.  —  16.  X.  Pat 
wird  geheilt  entlassen.  Lungenbefund  normal.  Arm-  und  Rückenwunde 
gut  verheilt.  Bauchwunde  geschlossen  bis  auf  eine  kleine  Fistel.  Be- 
schwerden sind  nicht  mehr  vorhanden  ausser  geringer  Mattigkeit. 

Sehen  wir  uns  nun  diese  einzelnen  penetrierenden  Verletzungen 
an,  so  ist  zu  konstatieren,  dass  es  sich  um  4  Schussverletz- 
ungen und  3  Bauch  Stiche  handelt.  Die  Projektile  bei  ersteren 
waren  meist  kleinkalibrige  von  den  gewöhnlichen  im  Verkehr  kur- 
sierenden Revolvern  herrührend.  Die  Stichverletzungen  waren  mit 
Taschenmessern  und  Dolchmessem,  meist  recht  unsauberer  Beschaffen- 
heit, ausgeführt.  Die  Sclimerzempfindung  von  Seiten  der  Betroffenen 
war  im  Allgemeinen  eine  äusserst  geringe  im  Augenblick  der  Ver- 
letzung. Der  Sitz  des  Trauma,  resp.  der  Eintritt  der  Kugel  oder 
der  Patronenhülse,  die  sich  eiimial  vorfand,  bevorzugte  die  rechte 
Seite,   und  zwar   die   Gegend  der  untersten  Rippe   und   der  Leber. 
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Di^imal  lag  die  Verletzung  mehr  median. 

Die  Wmidverhältnisse  der  Bauchdecken  boten  keine  Besonder- 
heiten. Hervorzuheben  ist  nur,  dass  in  Fall  3  ein  Prolaps  des  Magens 
imd  des  Colon  transversum  bestand  und  dass  die  Wundverhältnisse 
hier  nicht  nur  durch  die  vorher  genossenen  in  die  Wunde  geflossenen 
Speiseteile  kompliciert  waren,  sondern  auch  noch  durch  die  von  dem 
Patienten  vorgenommenen  Manipulationen,  Einwickeln  der  Därme  m 
ein  schmutziges  Taschentuch  u.  s.  w.,  verschlechtert  wurden.  Der 
Vorfall  dieser  Bauchorgane  verlangt  eine  Erklärung,  denn  es  ist 
von  vornherein  nicht  ersichtlich,  warum  bei  gleich  grossen  anderen 
Verletzungen  dasselbe  Ereignis  nicht  eintrat.  Die  Anamnese  giebt 
uns  diesbezüglich  Aufklärung.  Der  Magen  war  durch  das  Unmass 
genossener  Speisen  und  Getränke  stark  aufgebläht,  gegen  die  Bauch- 
wand angedrängt  und  wurde  durch  eine  stärkere  Anstrengung  der 
Bauchpresse  wohl  im  Augenblick  der  Verletzung  hervorgedrängt. 
Nach  der  Fltissigkeitsentleerung  fand  trotz  Kleinheit  der  Wunde  in 
ihr  doch  auch  noch  das  Colon  Platz.  Beim  Sitz  der  Verletzung  über 
der  Leber  ist  es  leicht  verständlich,  wanmi  hier  durch  eine  Stich- 
verletzimg  kein  Darmvorfall  bedingt  war. 

Welches  sind  nun  die  augenblicklichen  Folgen  unserer  pene- 
trierenden Bauchverletzungen  gewesen  ?  Von  Fall  1  müssen  wir  ab- 
sehen. Hier  ist  uns  der  Verlauf  nicht  ganz  klar,  und  ausserdem  ist 
Patient  nicht  ganz  direkt  nach  dem  erlittenen  Trauma  in  imsere 
Behandlung  gelangt.  Der  zweite  Fall  zeigt  ausschliesslich  eine 
Durchtrennung  des  Peritoneiuns  ohne  Intestinalschädigung.  Zweimal 
war  femer  der  Magen  angestochen,  zweimal  die  Leber;  ausserdem 
war  zweimal  die  Leber  durchschossen,  und  jedenfalls  einmal  auch 
der  Mastdarm.  Denn  obschon  wir  für  dies  letzte  Ereignis  bei  der 
Operation  keinen  Anhalt  fanden,  so  spricht  doch  dafür  der  Um- 
stand, dass  die  von  Anfang  an  bestehenden  hoch  im  Mastdarm 
sitzenden  Schmerzen  von  der  Kugel  herrührten  und  nicht  von  der 
gleichzeitig  bestehenden  Entzündung.  Hörten  diese  Beschwerden 
(loch  auch  in  eklatanter  Weise  direkt  nach  Abgang  der  Kugel  per 
rectum  auf. 

In  welcher  Weise  äusserte  sich  nun  die  Wirkung  der  einzelnen 
Verletzungen  auf  das  Allgemeinbefinden  sowohl  wie  auf  den  Ort 
und  die  Umgebung  der  Läsion  selbst?  Die  einfache  Peritonealver- 
letzimg  ohne  weitere  Komplikationen  bot  keinesfalls  den  Eindruck 
einer  schweren  Erkrankung.  Der  Patient  konnte  gehen  und  klagte 
nur  über  kolikartige  Schmerzen  im  Leibe.    Diese  Beschwerden  hatten 
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ihre  anatomische  oder  mechanische  Ursache  in  dem  scharfkantigen 
Projektil  mid  wohl  in  einer  von  aussen  fortgeleiteten,  beginnenden, 
aber  lokal  beschränkten  Entzündung  des  Bauchfells.  Dieser  verhält- 
nismässig geringwertige  Symptomenkomplex  einer  reinen  Peritoneal- 
verletzung  hat  uns  von  vornherein  bei  der  einen  Stichverletzung 
(Fall  3)  annehmen  lassen,  dass  es  sich  vielleicht  auch  nur  um  eine 
Durchtrennung  des  Bauchfells  handle.  Der  später  erhobene  Befund 
zeigte  uns  leider,  dass  eine  Stichverletzung  des  Magens  mit  allen 
ihren  Folgen  zuerst  ohne  einen  gravierenden  Eindruck  verlaufen  kann. 
Jedenfalls  ist  es  wichtig,  diese  Thatsache  im  Auge  zu  behalten 
und  zu  Beginn  aus  der  mangelnden  Schwere  der  Erscheinungen  nicht 
auf  eine  mangelnde  Litestinalverletzung  schliessen  zu  wollen.  Sämt- 
liche andere  Verletzungen  kamen  dagegen  unter  anderem  Eindruck 
zu  uns.  Bei  ihnen  war  das  Krankheitsbild  ein  schweres.  Fliegen- 
der Puls,  Unruhe,  Aufgeregtheit,  fahle  Blässe  des  Gesichtes  und  der 
Schleimhäute  weisen  auf  eine  allgemeine  Prostration  des  Organis- 
mus hin,  und  da  nicht  in  jedem  Falle  die  Blutung  für  diese  Er- 
scheinung beschuldigt  werden  kann,  so  ist  anzunehmen,  dass  in  den 
meisten  Fällen  penetrierende  Verletzungen  der  Bauchorgane  sich  mit 
einem  mehr  weniger  energischen  Shok  kombinieren. 

Der  örtliche  Befund  war  bei  den  einzelnen  Fällen  verschieden, 
im  ganzen  je  nachdem  ein  inneres  Organ  verletzt  war  oder  nicht. 
Bei  Verletzung  der  Organe  wenigstens  war  meist  eine  beträchtlichere 
Schmerzhaftigkeit  besonders  auf  Druck  vorhanden.  Anders  dag^en 
verhielt  es  sich  mit  einem  objektiven  Symptom,  nämlich  mit  dem 
Auftreten  einer  Dämpfung.  Es  ist  zu  erwarten,  dass  Blutung  oder 
Entleerung  von  Magen-  oder  Darminhalt  in  die  Abdominalhöhle  sich 
bald  durch  eine  Dämpfung  in  den  seitlichen  Partien  kenntlich  macht. 
Wir  finden  diese  Thatsache  auch  verzeichnet  bei  Patient  3,  6  imd  7. 
Bei  Fall  5  ist  davon  nichts  erwähnt.  Es  ist  jedoch  femer  noch  zu 
betonen,  dass  die  Dämpfung  in  der  linken  Seite  bei  Fall  3  von  uns 
für  bedingt  durch  Anfüllung  des  Colon  descendens  gehalten  wiurde, 
weil  sie  bei  Lagewechsel  bestehen  blieb.  Es  war  dies  allerdings, 
wie  sich  später  zeigte,  ein  Irrtum.  Bei  Fall  7  ist  nun  ausdrücklich 
erwähnt,  dass  die  Grenzen  der  Dämpfung  bei  Lagewechsel  sich  nur 
undeutlich  verschieben.  Auf  diese  Thatsache  sei  schon  hier  ganz 
besonders  hingewiesen.  Wir  werden  auf  dieselbe  zurückkommen, 
weil  wir  häufig  die  gleiche  Beobachtung,  auch  bei  subkutanen  Rup- 
turen der  Eingeweide  machten,  wie  in  den  beiden  Fällen  hier.  Denn 
so  lange  die  Dämpfung  klein  ist,  kann  ihre  Unverschieblichkeit  bei 
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Veranderung  der  Körperlage  zu  diagnostischen  Irrtümern  Veran- 
lassung geben,  namentlich  dadurch,  dass  die  Zone  abgeschwächten 
Schalles  meist  dem  Verlauf  des  Colon  ascendens  oder  descendens 
entspricht.  Auch  ist  noch  eines  festzuhalten,  dass  in  den  ersten 
Standen  der  Verletzung  das  Dämpfungsgebiet  klein  sein  kann,  wäh- 
rend trotzdem  eine  grosse,  und  bedeutende  Flüssigkeitsmenge  in  der 
Leibeshöhle  besteht,  wie  die  Laparotomie  dann  zeigt.  Es  gewinnt 
den  Anschein,  als  ob  die  di£Pu8  verbreitete  Flüssigkeit  sich  erst  mit 
der  Zeit  nach  einer  Seite  hin  sammelt. 

Der  Befund,  den  wir  in  der  Abdominalhöhle  bei  den  einzelnen 
Verletzungen  erhoben,  war  verhältnismässig  einfach  bis  auf  Fall  5. 
Eine  Rötung  und  Injektion  von  Darmschlingen  und  Serosa  fand  sich 
nur  bei  Patient  3  und  in  Fall  4  bei  der  prolabierten  Darmschlinge 
und  am  Magen,  nicht  in  der  Bauchhöhle  selbst.  Bei  den  Magen- 
verletzungen war  das  Abdomen  mit  Magenflüssigkeit  und  Speise- 
resten angefüllt,  bei  Patient  4  in  sehr  grosser  Ausdehnung  und 
Menge.  In  fast  allen  Fällen  war  auch  Blutung  vorhanden.  Letztere 
steigerte  sich  bei  dem  Leberschuss  Nr.  5  erst  während  der  Operation 
zu  kolossalen  Dimensionen,  so  dass  das  Leben  des  Patienten  ohne 
sofortige  Blutstillung  verloren  gewesen  wäre.  Die  Ursache  dieser 
plötzlichen  Blutung  ist  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  vermuten.  Es  ist 
anzunehmen,  dass  die  Kugel  in  der  Vene  sass  und  sie  obturierte. 
Beim  Herausfallen  ward  die  Gefässöfihung  frei  für  das  Durchdringen 
des  Blutes.  Da  voraussichtlich  bei  einer  energischeren  Bewegung 
dies  Ereignis  auch  so  eingetreten  wäre,  hätte  sich  der  Kranke  mit 
Wahrscheinlichkeit  in  den  Bauch  verblutet,  da  dann  die  Operation 
ihn  kaum  mehr  hätte  retten  können.  Eine  Abschätzung  der  im 
einzelnen  Falle  verlorenen  Blutmenge  ist  unmöglich. 

Die  Magenstiche  sassen  mehr  nach  dem  Pjlorus  zu,  der  tiefsten 
Partie  des  Magens  entsprechend  und  hatten  in  beiden  Fällen  grössere 
Gefasse  mit  verletzt.  Für  die  Entleerung  des  Organes  war  dieser 
tiefe  Sitz  natürlich  wesentlich  erleichternd.  Die  Leberverletzungen 
betrafen  in  allen  4  Fällen  den  rechten  Lappen  und  drangen  bei 
3  Patienten  (4,  5  und  6)  durch  die  ganze  Lebersubstanz  hindurch, 
während  die  Schnittwunde  bei  dem  Kranken  7  mehr  oberflächlich 
lag.  Sämtliche  Wunden  der  Leber  zeigten  gleichmässig  eine  kon- 
tinuierliche Blutung  aus  den  Wundrändern,  die  eine  Neigung  zum 
Sistieren  nicht  offenbarte.  Bei  Fall  1  hatte  die  Schussverletzung 
eine  fortschreitende  Eiterung  zwischen  Peritoneum  parietale  einerseits 
und   den   Bauchorganen   andererseits  bewirkt,    so   dass   eine   totale 


r         410  E.  Siegel, 

f  Sequestaration  der  letzteren  eingetreten  war.  Der  Darm  ist  zu 
gleicher  Zeit  nur  bei  Fall  6  mit  verletzt  worden  und  zwar  wahr- 
scheinlich der  Mastdarm.  Trotz  genauesten  Absuchens  ist  diese  Ver- 
letzung nicht  gefunden  worden  und  es  ist  dies  bei  dem  tiefen  Sitze 
im  Becken  auch  leicht  verständlich.  Spätere  Erscheinungen,  Eot- 
austritt  und  Peritonitis  hat  die  Kontinuitätstrennung  des  Rectum 
glücklicherweise  nicht  veranlasst. 

Bei  den  Schussverletzungen  wurde  eine  Ausschussöffhung  nie- 
mals gesehen;  das  Projektil  wurde  nie  zu  Gesicht  gebracht,  und 
ging  auch  nur  in  einem  Falle  spontan  durch  den  Darm  ab.  Die 
eingeheilten  Kugeln  haben  bisher  keine  Beschwerden  verursacht. 

Gleichzeitige  andere  Verletzungen  am  Rimipfe,  Extremitäten  u.  s.w. 
bestanden  mehrfach,  gefahrdrohend  nur  bei  Patient  7,  wo  ein  durch 
Lungenstich  hervorgerufener  Pneumothorax  bedrohlichere  Erschei- 
nungen hervorrief.  Auch  dieser  Fall  ist  indes  schliesslich  günstig 
verlaufen. 

Sämtliche  Traumen  trafen  nebenbei  bemerkt  meist  jugendliche 
Leute  von  13—35  Jahren,  zweimal  Männer  von  49  Jahren,  über- 
haupt ausschliesslich  männliche  Personen. 

Von  den  Verletzten  kamen  5  innerhalb  der  2  ersten  Stunden 
in  unsere  Beobachtung  (3,  4,  5,  6,  7),  einer  nach  24  Stunden  (2) 
und  einer  nach  23  Tagen.  Diese  kamen  alle  zur  Operation  (La- 
parotomie). Der  Eingriff  wurde  vorgenommen  3mal  innerhalb  der 
ersten  2 — 3  Stunden  (4,  6  und  7),  einmal  nach  4  Stunden  (5),  ein- 
mal nach  9  Stunden  (3),  einmal  nach  24  Stunden  (2)  und  einmal 
nach  27  Tagen  (1).  Gestorben  ist  ausschliesslich  der  nach  9  Stun- 
den operierte  Patient  und  zwar  an  diffuser  septischer  Peritonitis. 

Die  Indikationen  zu  dem  operativen  Eingriff  war^i  fol- 
gende: Langwierige  Eiterung  mit  hohem  Fieber  (1),  Vermutimg 
einer  Eingeweide-Verl'etzimg  (2,  3,  5,  6),  Leberblutung  (7),  Prolaps 
und  Verletzung  von  Eingeweiden  (4).  Bei  den  einzelnen  Einge- 
weideverletzungen wurde  teilweise  neben  der  Zerreissung  eines  in- 
neren Organes  auch  stärkere  Blutung  angenommen  und  bestimmte 
die  Indikation  zum  Eingriff  noch  energischer.  Neben  dem  Verlauf 
des  Verletzungskanals  und  seiner  Richtung,  neben  einer  seitlich  in 
den  abhängigen  Partien  aufgetretenen  oft  undeutlichen  Dämpfimg 
veranlasste  vornehmlich  der  Shok  den  Eingriff,  da  er  nach  unserer 
Ansicht  auf  Blutung  oder  Darmverletzung  hindeutete,  ohne  dass  vor 
Eröffnung  der  Peritonealhöhle  die  differentielle  Diagnose  zwischen 
diesen  beiden  Schädigungen  genau  bestimmt   werden  konnte.    Eine 
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absolut  genaue  Diagnose  war  nur  bei  den  Fällen  4  und  7  gestellt 
worden,  bei  denen  der  Sitz  der  Verletzung  zu  Gesicht  kam.  Sonst 
war  die  Diagnose  nur  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  zu  vermuten 
und  konnte  von  vom  herein  keinen  Aufschluss  über  den  Sitz  der 
Eingeweidewunden,  noch  über  ihre  Ausdehnung  geben.  Wir  hatten 
in  keinem  Falle  Grund,  auch  ohne  absolut  präcisierte  Diagnose  die 
ausgeführte  Laparotomie  zu  bedauern.  Wäre  dagegen  auch  ohne 
sichere  Diagnose  der  Bauchschnitt  bei  Fall  3  eher  ausgeführt  worden, 
so  hätten  wir  vielleicht  keinen  Todesfall  zu  beklagen  gehabt. 

Der  Verlauf  und  die  Richtung  des  Laparotomieschnittes  wurde 
bestimmt  von  der  Lage  der  Verletzung  und  wurde  je  nachdem  längs 
oder  quer  geführt.  Wo  es  die  üebersicht  erforderte,  wurde  mit  der 
Grösse  der  Incision  nicht  gespart  und  eventuell  auf  den  Längsschnitt 
noch  ein  breiter  Querschnitt  gesetzt,  was  sich  jedenfalls  bewährt 
hat.  Die  Hauptthätigkeit  nach  Eröflfnung  der  Leibeshöhle  bestand 
in  einem  sofortigen  Nachsuchen  nach  einer  Eingeweideverletzung. 
Die  Intestina  wurden  von  einer  gerade  vorliegenden  Schlinge  aus 
nach  oben  und  unten  abgesucht  mit  möglichster  Vermeidung  einer 
Eventration.  Blut  und  Ingesta  wurden  mit  Kochsalzlösung  in  mög- 
lichst reichlicher  Verwendung  ausgespült.  Bei  Verletzungen  des 
Magens  wurde  meist  auch  die  hintere  Wand  zu  Gesicht  gebracht 
eventuell  nach  stumpfer  Durchtrennung  des  Omentimi  maius  in  der 
Längsrichtung.  Es  erschien  dies  um  so  zweckmässiger,  als  bei  dem 
einen  Fall  nur  so  die  zugleich  vorhandene  Stichverletzung  der  hin- 
teren Wand  sichtbar  werden  konnte.  Wo  es  angängig  war,  wurde 
die  Blutstillung  durch  Ligatur  und  Umstechung  geübt,  einmal  musste 
man  sich  auf  Tamponade  beschränken.  Die  Wunden  des  Magens* 
wurden  in  2 — 3  Etagen  durch  die  Naht  geschlossen.  Die  Blutungen 
aus  Leberwunden  wurden  gleichfalls .  durch  die  Naht  gestillt.  Es 
zeigte  sich  dabei,  dass  man  nur  einen  geringen  Druck  anwenden 
durfte,  um  ein  Durclischneiden  zu  vermeiden.  Vei-wendung  fanden 
meist  Seide,  eiimial  auch  Gatgut.  Jedesmal  stand  die  Blutung  so- 
fort nach  Anlegung  der  Fäden,  deren  Zahl  sich  nach  Grösse  der 
Wunden  richtete.  Bei  den  Verletzimgen,  welche  durch  die  ganze 
Lebersubstanz  hindurchdrangen,  wurde  an  der  Ober-  wie  an  der 
Unterfläche  die  Naht  angelegt.  Es  wurde  jedesmal  versucht,  mög- 
lichst viel  Lebergewebe  mitzufassen.  Bei  den  Schusswunden  war 
es  zweckmässig,  möglichst  entfernt  vom  Wundrand  ein-  und  auszu- 
stechen, da  das  Gewebe  in  der  direkten  Umgebung  angesengt,  ge- 
zackt  und   brüchig  war,    so  dass  sich  ein  Durchreissen   der  Fäden 
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nur  so  vermeiden  liess.  Bei  allen  Operierten  wurde  im  oberen  oder 
unteren  Wundwinkel  eine  Drainierung  mit  Jodoformgazetampons  nach 
dem  Sitz  der  Eingeweideverletzung  hin  vorgenommen.  Der  Tampon 
wurde  nach  einigen  Tagen  entfernt. 

Was  den  Verlauf  nach  der  Operation  anlangt,  so  ist  zu  be- 
merken, dass  sämtliche  Fälle  mit  Verletzung  innerer  Organe  nicht 
ohne  Eiterung  geblieben  sind.  Zweimal  blieb  die  Suppuration  auf 
die  Bauchdecken  beschränkt,  dagegen  kam  es  3mal  zu  mehr  oder 
weniger  diffuser  Peritonitis  purulenta.  Diffuse  Verbreitung  bestand 
bei  Fall  3  und  5,  lokal  aber  doch  auch  ziemlich  umfangreich  war 
die  Eiterbildung  in  Fall  4.  Es  ist  vielleicht  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen,  dass  bei  Fall  5  und  7  die  Eiterung  durch  fieberhafte  Kom- 
plikationen, Pneumonie  und  Pneumothorax  mit  sehr  hohen  Tempe- 
raturen begünstigt  wurde.  Da  im  Erankenhause  bei  einem  einfach 
liegenden  Bauchschnitt  sonst  nur  sehr  selticn  Temperaturerhöhung 
und  Eiterung  beobachtet  werden,  ist  selbstverständlich  anzunehmen, 
dass  die  bei  den  Verletzungen  vorgekommenen  Eiterungen  durch  die 
bei  diesen  gesetzten  Infektionen  verursacht  wurden.  Wir  haben  den 
Eindruck,  dass  durch  die  Operation  und  Drainierung  nach  aussen  die 
Infektion  mehr  lokalisiert  worden  ist,  und  dass  ohne  den  Eingriff 
die  Mehrzahl  der  Patienten  an  septischer  diffuser  Bauchfellentzün- 
dung zu  Grunde  gegangen  wäre. 

Von  schweren  Wundkomplikationen  erlebten  wir  noch  bei  Fall  5 
ein  durch  andauerndes  heftiges  Husten  bedingtes  Auseinanderreissen 
der  Wundränder  und  als  Folge  davon  ausgedehntes  FreiHegen  von 
Darmschlingen.  An  eine  Vereinigung  durch  Naht  war  bei  der  aus- 
gebreiteten Vereiterung  der  vorliegenden  Darmschlingen  nicht  zu 
denken.  Um  die  Gefahren,  welche  durch  Abkühlen  drohten,  zu  ver- 
meiden, half  ich  mir  durch  Auflegenlassen  von.  heissen  Kochsalz- 
kompressen, welche  in  dicken  Schichten  stündlich  gewechselt  wurden. 
Der  Erfolg  war  ein  guter,  wohl  lebensrettender. 

Die  Wirkung  der  Laparotomie  war  in  allen  Fällen  eine  ersicht- 
lich gute.  Die  grössere  Reihe  der  Patienten  und  speciell  die  schwer 
kollabierten  erholten  sich  nach  Naht  der  Wunden  sofort  nach  Auf- 
wachen aus  der  Narkose,  einige  wenigstens  in  den  nächsten  10  bis 
12  Stunden,  so  dass  durch  Shok  und  Blutverlust  drohender  ungün- 
stiger Ausgang  nach  dieser  Zeit  als  ausgeschlossen  angesehen  werden 
konnte.  An  der  Laparotomie  selbst  ist  keiner  der  Kranken  zu  Grunde 
gegangen.  Allgemeine  Schwäche,  Kollaps  bildeten  keine  Kontraindi- 
kation gegen  die  Operation.     Bei  vorsichtiger  Handhabung  der  Nar- 
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kose,  speciell  leichter  Aetherantaubung  sahen  wir  keine  Yerändemng 
der  Herzthätigkeit  nach  der  ungünstigen  Seite  hin.  Ja,  die  Aether- 
narkose  wirkte  oft  derart,  dass  sich  der  Puls  etwas  hob.  Mit  der 
Anwendung  von  Eampherinjektionen  (1:4)  wurde  nach  dem  Ende 
der  Operation  möglichst  freigebig  verfahren.  Zugleich  wurden  bei 
allen  Patienten  Weinklystiere  3 — 4mal  in  den  ersten  2—3  Tagen 
verabreicht.     Ihre  Wirkung  ist  eine  günstige  gewesen. 

Hervorheben  möchte  ich  noch,  dass  einige  der  Patienten  mit 
Leberverletzungen  noch  lange  und  auffälligerweise  über  Schmerzen 
klagten,  deren  Sitz  bestimmt  der  Leberwunde  und  -naht  ent>sprach. 
Bei  den  meisten  gingen  diese  Beschwerden  rasch  vorüber,  bestanden 
aber  bei  Fall  4  noch  wochenlang  und  gingen  hier  mit  Erscheinungen 
Yon  dyspnoischen  Anfällen  und  profusem  Schweissausbruch  einher. 
Die  ganze  Attaque  dauerte  10  Min.  bis  eine  Viertelstunde.  Der  Pa- 
tient sah  dabei  cyanotisch  aus  und  wurde  durch  das  Ereignis  jedes- 
mal sehr  angegriffen.  Ob  dieser  Zustand  durch  die  Leberstichver- 
letzong  an  sich  bedingt  war,  ob  durch  die  Naht  oder  gleichzeitige 
Schädigung  der  Pleura,  ob  femer  durch  peritoneale  Verwachsungen 
zwischen  oberer  Leberfläche  und  Peritoneum  des  Diaphragma,  bleibe 
dahingestellt. 

Bei  einem  Patienten  (5)  wurde  es  hinterdrein  noch  nötig,  eine 
umfangreiche  Bauchhernie  in  der  Laparotomienarbe  zu  beseitigen. 
Trotz  ausgedehntester  vorhergegangener  Peritonitis,  Verklebung  der 
Darmschlingen  unter  einander  und  mit  den  Wundrändem  war  die 
Operation  leicht  und  der  Befund  in  der  Bauchhöhle  wie  bei  einer 
sonstigen  derartigen  Abdominalhemie. 

Seit  es  unter  dem  Schutze  der  Asepsis  uns  möglich  geworden 
ist,  häufiger  in  vivo  die  Erkrankungsverhältnisse  der  einzelnen  Bauch- 
höhlenorgane zu  studieren,  ist  auch  die  Behandlung  der  penetrie- 
renden Wunden  oft  Gegenstand  chirurgischer  Erörterungen  geworden. 
Von  vornherein  standen  auf  der  einen  Seite  die  Vertreter  eines  früh- 
zeitigen operativen  Vorgehens,  die  Interventionisten,  wie  man  nicht 
gerade  glücklich  gesagt  hat,  und  die  Freunde  einer  völlig  expek- 
tativen  Therapie,  und  so  ist  es  bis  heute  geblieben  ;  eine  volle  Ent- 
scheidung ist  noch  nicht  herbeigeführt.  Und  das  hat  seinen  Grund. 
Man  kann  wohl  für  die  Erfolge  eiaer  frühzeitigen  Kadikaioperation 
Ton  Mammacarcinomen  oder  Hodensarkomen  die  Statistik  ohne  Be- 
denken um  Auskunft  fragen ;  allein  bei  den  Krankheiten,  welche  mit 
Perforation  von  Organen  der  Abdominalhöhle  einhergehen,  kann  nie- 
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mala  ein  Gesamtüberblick  über  die  Statistik  aller  Falle  die  Ent- 
scheidung bringen.  Bei  dem  Studium  für  meine  Arbeiten  über  Ap- 
pendicitis  bin  ich  mir  schon  wohl  bewusst  geworden,  dass  hier  allein 
die  pathologisch  anatomischen  Verhältnisse  für  die  Be- 
handlung die  oberste  Leitung  behalten  müssen,  und  ich  bin  zu  der 
gleichen  Anschauung  auch  bezüglich  der  Bauchhöhlenwunden  ge- 
langt, und  in  dieser  Hinsicht  sind  die  Fälle  durchaus  verschieden. 
Wie  ganz  anders  ist  das  anatomische  Bild  bei  einer  einfachen  Schuss- 
wunde des  Magens  und  Stichwunde  der  Leber  gegenüber  einer  14- 
fachen  Darmperforation  mit  Zerreissung  der  Niere  und  des  Zwerch- 
fells und  gleichzeitigem  Schuss  in  die  Vena  cava  inferior  hinein. 
Klemm  ist  fast  der  einzige,  der  solche  Gesichtspunkte  für  alle  Bauch- 
verletzungen geltend  macht.  Hier  sehen  wir  auch,  von  dem  patho- 
logisch anatomischen  Standpunkt  aus,  dass  Verletzungen  wie  die 
letztgeschilderte,  die  ich  mehrfach  vorfand,  aus  einer  gültigen  Sta- 
tistik ausscheiden  müssen,  denn  sie  sterben  ausnahmslos,  ob  der  be- 
handelnde Arzt  Anhänger  des  energisch  zufassenden  Modus  oder  der 
zaghafteren  Expektativmethode  ist.  Es  erübrigt  aber  noch,  einige 
Worte  über  die  einzelnen  statistischen  Berichte  der  verschiedensten 
Autoren  zu  bemerken.  Abgesehen  von  dem  Studium  einer  Beihe  gewiss 
sehr  wertvoller  Arbeiten  ist  das  Erträgnis  aus  der  Beschäftigui^  mit 
der  hierhergehörigen  Litteratur  vielfach  ein  sehr  zweifelhaftes,  denn  es 
fehlt  in  den  meisten  Arbeiten,  speciell  kasuistischer  Natur,  gerade 
das,  was  sie  ftlr  eine  zusammenstellende  grössere  Arbeit  brauchbar 
macht.  Selbst  die  einfachsten  Notizen  über  irgend  welche  klinische 
Symptome  ausser  Schmerz  und  Erbrechen  fehlen  allermeist  und  man 
gewinnt  nur  aus  einer  kleinen  Zahl  von  Ejrankenjoumalen  Einsicht 
in  das  klinische  Bild  der  verschiedenen  Verletzungen.  Eine  fernere 
Bearbeitung  dieses  Gebietes  wird  deshalb  nur  Wert  besitzen,  wenn 
sie  sich  auf  neue  genaue  Krankengeschichten  stützen  kann. 

Was  die  geschichtliche  Entwicklung  der  ganzen  Frage  betrifft, 
so  ist  man  natürlich  auch  schon  in  der  vorantiseptischen  und  vor- 
aseptischen Zeit  auf  den  Gedanken  gekommen,  durchtrennte  Einge- 
weide zu  vernähen  und  die  Quelle  grösserer  Blutungen  zu  verstopfen. 
Allein  bis  in  die  neueste  Zeit  hinein  sind  eigentlich  Laparotomien 
bei  perforierenden  Bauchwunden  mehr  als  Kuriosa  veröffentlicht 
worden.  Erst  mit  Beginn  der  .Einführung  von  Lister' s  Methode 
der  Wundbehandlung  ist  man  mehr  mit  Bewutstsein  und  systema- 
tischer an  die  operative  Behandlung  herangetreten.  Nach  B anders 
und  Fitzgerald   haben   mit  Erfolg   zuerst  Sevastopulo,   Kin- 
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lock  und  Kocher  bei  einschlägigen  Traumen  die  Operation  voll- 
zogen. Es  ist  nicht  merkwürdig,  dass  auch  des  ferneren  namentlich 
Eriegschirurgen  sich  eingehender  mit  der  Therapie  der  Abdominal- 
wunden  beschäftigt  nahen,  ohne  allerdings  in  Anbetracht  der  schwie- 
rigen Verhältnisse  auf  den  Schlachtfeldern  Befriedigendes  geleistet 
zu  haben.  Ihre  Ansichten  gehen  bis  in  die  neueste  Zeit  in  den  Be- 
richten über  den  japanisch-chinesischen  Krieg  dahin,  dass  für  die 
Mc^lichkeit  einer  frühzeitigen  Vornahme  der  Laparotomie  in  der  Nähe 
des  Kampfplatzes  zu  sorgen  sei,  was  der  Amerikaner  Senn  ganz 
besonders  betont  hat,  welcher  schreibt:  „Tausende  sind  durch  innere 
Blutung  zu  Grunde  gegangen,  die  wir  jetzt  durch  eine  frühzeitige 
Laparotomie  zu  erhalten  in  der  Lage  wären.  Gerechtigkeit,  Patrio- 
tismus ,  Humanität  fordern  in  gleicher  Weise  auf  wie  die  heutigen 
Fortschritte  der  Abdominalchirurgie,  dass  in  zukünftigen  Kriegen  in 
ausreichendem  Masse  für  prompte  und  wirksame  chirurgische  Hilfe 
gesorgt  werde*.  Und  doch  wird  die  Forderung  Senn's  noch  lange 
ein  bloss  geho£Ptes  Ideal  bleiben,  denn  oft  machen  dieselbe  äussere 
Verhältnisse  des  Klimas  und  der  Witterung,  der  lokalen  Eigenart  un- 
möglich. So  lesen  wir  noch  jüngst  bei  Haga  aus  dem  japanisch- 
chinesischen Krieg,  dass  bei  seiner  Division  von  92  Bauchschüssen 
anmittelbar  auf  dem  Schlachtfelde  40,  im  Verlauf  der  Behandlung 
weitere  33  gestorben  sind,  das  sind  73  =  77,1  ®/o. 

Die  Laparotomie  wurde  nur  2mal  und  ohne  günstigen  Erfolg 
ausgeführt. 

Auch  m  früheren  Jahi^en  ist  der  Prozentsatz  ein  ähnlich  ungünstiger. 
Die  geringste  Ziffer  der  Mortalität  von  in  Behandlung  gewesenen,  also 
nicht  direkt  auf  dem  Schlachtfeld  gestorbenen  Patienten,  ist  im  deutsch- 
österreichischen Kriege  mit  43,7  zu  konstatieren,  die  höchste  im  Krim- 
kriege, wo  sie  92,5  und  91,7^0  betrug.  Dazwischen  stehen  mit  66,2^0 
Italien  nach  C  h  e  n  u ,  Preussen  im  dänischen  Krieg  mit  57,2  ^o,  Dänemark 
mit  64®/o  und  Preussen  im  deutsch-französischen  Feldzug  mit  80,5  °/o.  Im 
tonkinesischen  Krieg  der  Franzosen  wurden  von  68  Bauchschüssen  68®/o 
verloren  und  bei  den  15  Geheilten  ist  es  zweifelhaft,  ob  alle  wirklich 
perforiert  waren.  In  all  diesen  Kriegen  ist  in  verschwindend  geringer 
Zahl  von  Fällen  operiert  worden,  so  im  deutsch-französischen  Kriege  ein- 
mal ohne  Erfolg.  Im  Uebrigen  ist  gerade  bei  den  geheilten  Fällen  im 
Kriege  die  Diagnose  der  Perforation  eine  sehr  zweifelhafte. 

In  der  Friedenspraxis  haben  nach  Klemm  namentlich  We- 
gen er  und  Marion  Sims  einen  festen  Boden  für  die  Behandlung 
der  penetrierenden  Bauch  wunden  geschaflfen;  ersterer  erklärte,  dass 
nicht  die  Peritonitis  die   Causa   mortis  sei,   sondern   die   durch   die 
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Resorption  herbeigeführte  Blutvergiessung  im  chemischen  und  korpus 
kulären  Sinne  dieses  Wortes,  und  letzterer  stellte  ebenfalls  fest,  dass 
durch  Resorption  septischen  Exsudates  vom  Bauchfell   aus  der  Tod 
eintrete. 

Von  deutschen  Chirurgen  liegen  aus  der  ersten  Zeit  nur  wenig 
Aeusserungen  über  das  Thema  vor,  doch  entschieden  sich  Miku- 
licz, V.  Bramann,  König  für  operatives  Vorgehen.  Dagegen 
sind  die  Amerikaner  sehr  zahlreich  von  Anfang  an  vertreten  und  es 
ist  ihnen  nächst  der  mehr  experimentellen  Klärung  deutscher  For- 
scher viel  in  der  Förderung  der  Bauchverletzungschirurgie  zu  dan- 
ken. T.  Bull,  Abbe,  Kinlock,  Charles  Jersey,  Lutz, 
W.  Keen,  Richardson,  Nancrede,  Parkes  sprachen  sich  auf 
Grund  selbst  beobachteter  Fälle  für  den  Eingriflf  aus. 

Im  Charity  Hospital  zu  New-Orleans  wurden  in  5  Jahren  31  pene- 
trierende Stichverletznngen  behandelt  und  24  geheilt.    7  endeten  letal. 

Von  33  Schnss Verletzungen  heilten  13,  20  starben.  Nur  einmal  war 
die  Laparotomie  gemacht  worden.  Als  Knriosnm  erwähnt  dabei  Richard- 
son, dass  penetrierende  Bauchwanden  bei  Negern  wesentlich  günstiger 
verlaufen  als  bei  Weissen. 

In  einer  Diskussion  über  Fälle  von  Pozzi  und  Tillaux  giebt 
Trelat  seinen  Standpunkt  in  der  Frage  etwa  folgendermassen 
kund:  Handelt  es  sich  um  eine  durch  ein  kleines  Projektil  erzeugte 
penetrierende  Bauchschusswunde,  so  muss  man  sofort  die  Laparotomie 
ausführen,  wenn  deutliche  Erscheinungen  einer  Eingeweideverletzung 
vorhanden  sind.  Bestehen  keine  augenblicklich  drohenden  Symptome, 
so  verfolge  man  den  Verlauf  mit  der  grössten  Aufmerksamkeit  und 
schreite  zur  Laparotomie  beim  ersten  Auftreten  peritonitischer  Er- 
scheinungen. 

Genaue  Diagnose  und  Eintreten  peritonitischer  Symptome  wer- 
den hier  als  Kriterien  für  einen  Eingriflf  bezeichnet.  Allein,  wie 
ich  schon  oben  erwähnte,  hat  man  sich  eigentlich  nie  recht  bemüht, 
neue  Symptome  für  die  Bauchverletzungen  ausfindig  zu  machen  und 
für  den  zweiten  Punkt  erscheint  uns  die  Operation  bei  schon  be- 
stehender Peritonitis  als  ein  jedesmal  zweifelhafter  EingriflT,  weil 
gerade  bei  Verletzung  der  Eingeweide  von  vornherein  ein  diflFuses 
Einsetzen  der  Bauchfellentzündung  die  Kegel  ist. 

Diesen  an  sich  gewiss  noch  ziemlich  zaghaften  Ansichten  von 
Trelat  und  le  Dentu  stehen  entgegen  Berger,  Verneuil  und 
Tillaux.  Sie  wollen  nur  für  ausgedehnte  Bauchschuss wunden  mit 
Prolaps  von  Darmschlingen  und  Kotaustritt  die  Laparotomie  gelten 
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lassen.  Bei  kleinen,  nicht  blutenden  Wunden  raten  sie  von  jedem 
Eingriff  ab,  auch  wenn  der  Austritt  von  Darmgasen  in  die  Bauch- 
höhle die  Diagnose  der  Darmperforation  sicher  stellt  oder  peritoni- 
tische  Reizerscheinungen  bestehen.  Nur  wenn  die  Peritonitis  mani- 
fest sei,  will  Tili aux  als  letztes  Auskunftsmittel  den  Bauchschnitt 
gelten  lassen.  Es  berechnet  nun  dagegen  Trelat  aus  seinen  ope- 
rierten Fällen  eine  Mortalität  von  60®/o  gegen  99,27o  ^^^  expekta- 
tiver  Behandlung  in  den  Fällen  von  Chenu,  Otis  und  Alcock. 
Trotzdem  rät  er  ohne  gesicherte  Diagnose  nicht  einzuschneiden. 

Ziemlich  merkwürdig  motiviert  Au  gagneu  r  seinen  gegen  ope- 
rativen Eingriff  ablehnenden  Standpunkt :  „  Bedingt  die  Hämorrhagie 
eine  Laparotomie  ?  Wir  wissen  nicht,  ob  die  Blutung  nicht  von  selbst 
zum  Stehen  kommt,  wir  wissen  nicht,  welches  Gefäss  verletzt  ist 
und  müssten  deshalb  die  Bauchhöhle  ganz  durchsuchen.  Das  ist  zu 
waghalsig  und  dauert  zu  lang.  Darum  ist  eine  intraabdominelle 
Blutung  keine  Indikation  zur  Laparotomie.  Da  auch  der  Shok 
keine  Laparotomie  indiciert,  so  bleibt  nur  Peritonitis  übrig,  bei  wel- 
cher Augagneur  natürlich  ebenfalls  sich  skeptisch  verhält,  da 
man  den  Shok  zu  leicht  mit  ihr  verwechsle.  Es  ist  deshalb  nur 
bei  hohem  Temperaturansteigen  zu  operieren." 

Chauvel  berechnet  für  die  Operation  eine  Mortalität  von  707o, 
Dal  ton  bei  frühzeitigem  Eingreifen  59,9%.  Reclus  dagegen,  der 
eifrigste  Verfechter  der  expektativen  Therapie  berechnet  aus  114 
Fallen  für  das  Zuwarten  bei  Revolverschüssen  eine  Sterblichkeit  von 
18*^/o.     Er  konstatiert  also  74  Heilungen. 

Reclus  verfügt  selbst  nur  über  5  perforierende  Schussverletzungen 
und  2  Messerstiche,  welche  allesamt  genasen.  Dass  dies  ein  günstiger 
Zufall  ist,  lässt  sich  wohl  kaum  leugnen.  In  einer  späteren  vStatistik 
giebt  Nogu^s  und  Reclus  an,  dass  die  Mortalität  beim  Abwarten  63**/o 
betrage  gegen  67,2^0  bei  operativer  Therapie.  Coley  giebt  dabei  an, 
dass  in  amerikanischen  Spitälern  die  Mortalität  der  Operierten  81 7o,  die 
der  expektativ  Behandelten  nur  65 ^/o  betragen  hätte. 

Es  hat  keinen  wesentlichen  Wert,  die  kleinen  Zahlen,  wie  sie  in  den 
Arbeiten  von  Körte,  Bernays,  Schröter  u.  a.  m.  angegeben  sind, 
einzeln  anzuführen.  Sie  werden  weiter  unten  in  der  Zusammenstellung 
der  von  mir  in  der  Litteratur  aufgefundenen  Fälle  ihre  Verwertung  linden, 
ebenso  wie  einige  andere  von  Gedewanow,  Tesjakow,  Sorge,  Zieg- 
ler, Zeidler,  Benissowitsch,  Packard,  de  Faie,  v.  Flammer- 
dinghe,  und  sonstigen  Autoren  gegebenen  kleineren  kasuistischen  Mit- 
teilungen. 

Von  grösseren  Ziffern  seien  noch   erwähnt  die   von  Posterapsky, 
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der  bei  ö8  Laparotomierten  22  Eingeweideverletenngen  fand,  von  denen 
12  genasen,  also  55,4^0  Heilungen.  Auffällig  ist,  dass  in  der  Friedens- 
praxis beim  Militär  nach  Brecke  in  den  Jahren  1881—99  eine  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  zum  Zweck  der  Blutstillung,  Dammaht  oder  der  Reini- 
gung des  Bauchfelles  niemals  in  Ausführung  gekommen  ist,  obschon  doch 
wohl  einschlägige  Verletzungen  nicht  zu  selten  sind.  Luhe  dagegen 
führt  1892  an,  dass  von  194  derartigen  Verwundeten  des  Sanitätsberichtes 
133  =  68,5^0  starben.  Bei  seiner  Gesamtstatistik  berechnet  er  für  die 
Operierten  eine  Mortalität  von  49,4  ®/o. 

Voss  sah  12  penetrierende  Schuss wunden,  und  erlebte  bei  expekta- 
tivem  Verhalten  9  Todesfälle,  also  75®/o;  Stimson  in  New- York  sah 
bei  37  gleicher  Weise  behandelten  20  Todesfälle  =  54®/o  Mortalität. 

Furginele  empfiehlt  auf  Grund  einer  grösseren  Beobachtnngsreihe 
die  sofortige  Laparotomie,  widerrät  jedoch  bei  auftretender  Peritonitis 
zum  zweiten  Male  den  Bauchschnitt  auszuführen,  da  die  3  Fälle,  die  er 
in  dieser  Weise  behandelte,  zum  Exitus  kamen.  Er  sah  von  45  Schuss- 
verletzungen fast  die  Hälfte,  nämlich  20  ohne  Eingeweideperforation,  die 
Mortalität  der  übrigen,  welche  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  operiert 
wurden,  betrug  38®/o. 

Es  sei  mir  erlaubt,  einige  Daten  zusammenfassender  Art  aus  der 
von  mir  gesammelten  Litteratur  aufzustellen,  obschon  ich  mir  wohl  be- 
wusst  bin,  dass  sie  aus  oben  erwähnten  Gründen  auf  absolute  Gültig- 
keit keinen  Anspruch  machen  dürfen.  Ich  habe  jedoch  versucht, 
wenigstens  einige  grobe  Fehlerquellen  auszuschalten.  Die  Ergebnisse 
aus  den  Kriegen  sind  bei  den  statistischen  Einzelheiten  fast  ganz 
vernachlässigt.  Berücksichtigt  sind  im  Wesentlichen  die  letzten 
11  Jahre. 

Zunächst  versuchte  ich  über  die  Häufigkeit  der  Verletzung  der 
einzelnen  Bauchorgane  mich  zu  orientieren.  Ich  fand  225mal  An- 
gaben darüber,  welches  Organ  verletzt  war.  Obenan  stehen  die 
Verletzungen  des  Magens  mit  71  Schüssen  imd  4  Stichen,  es  folgt 
dann  der  Dünndarm  mit  52  Schüssen  und  12  Stichen,  die  Leber 
mit  31  Schüssen  und  6  Stichen,  der  Dickdarm  mit  15  Schüssen  und 
5  Stichen,  Milz  und  Niere  mit  14  Schüssen  und  2  Stichen,  die  an- 
deren Bauchorgane,  wie  Netz,  Gekröse  u.  s.  w.  mit  13  Schüssen 
und  3  Stichen. 

Die  Zahl  der  expektativ  behandelten  Fälle  betrug  532  und  zwar 
294  Gestorbene  und  238  Geheilte,  also  55,2«/o  Mortalität.  Die  Zahl 
der  operativ  behandelten  dagegen  betrug  bloss  376,  davon  wurden 
182  geheilt  und  194  starben.  Die  SterblichkeitsziflFer  betrug  dem- 
nach 51,6^0.     Diese  letztere   hohe    MortalitätsziflTer   ist    durch    den 
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umstand  herbeigeführt,  dass  alle  Spätoperationen,  welche  unver- 
hältnismässig  hohe  Mortalität  zeigen,  hierzu  gehören,  femer  dadurch, 
dass  auch  zahlreiche  Fälle  sich  darunter  befinden,  welche  von  An- 
hängern der  expektativen  Methode  bei  schon  bestehender  Peritonitis 
zur  Laparotomie  gebracht  wurden.  Eins  ist  bei  der  sonstigen  ge- 
ringen Bedeutung  der  Statistik  vielleicht  bemerkenswert,  dass  näm- 
lich die  Mortalität  auf  beiden  Seiten  fast  gleich  gross  ist.  Diese 
Thatsache  ist  auch  aus  den  Statistiken  von  Reclus  und  Doerfler 
ersichtlich,  obschon  diese  andere  Zahlen  angeben,  nämlich  387o  resp. 
65®/o  im  Durchschnitt. 

Anders  gestaltet  sich  das  Verhältnis  der  Operierten,  wenn  wir 
sie  der  Zeit  nach  gruppieren.  Die  in  den  4  ersten  Stunden  Lapa- 
rotomierten  weisen  dann  nur  eine  Mortalität  von  15,2  ®/o  auf,  wäh- 
rend für  die  in  5 — 8  Stunden  nach  dem  Trauma  Operierten  die 
Sterblichkeitsziffer  sofort  auf  das  Dreifache  steigt,  nämlich  auf 
44,4  ^/o-  Die  später  in  gleicher  Weise  Behandelten  unterscheiden 
sich  nur  wenig  bezüglich  der  Mortalität,  welche  für  die  9. — 12. 
Stimde  63,6%  ^^^^  ^^e  späteren  70%  beträgt.  Für  die  in  den 
ersten  12  Stunden  Operierten  zusammen  würde  die  Mortalität  nicht 
ganz  28  7o  ausmachen.  Die  Stichverletzungen  geben  eine  bessere 
Prognose  als  die  Schussverletzungen.  Ihre  Mortalität  beträgt  für  die 
Operation  in  den  ersten  24  Stunden  8,7%. 

Es  ist  zunächst  nicht  auSallig,  dass  die  überaus  grosse  Mehr- 
zahl der  Bauchwunden  Schussverletzungen  sind,  da  diese  ja  im  Kriege 
das  Hauptkontingent  der  Verwundungen  darstellen,  und  auch  im 
Frieden  der  Revolver  bei  beabsichtigten  oder  zufälligen  Verletzungen 
eine  wesentliche  Rolle  spielt.  Sonst  sind  für  die  Aetiologie  der 
penetrierenden  Bauchwunden  noch  anzuführen  Messer,  Dolche,  Bajo- 
nette, Eisen-  oder  andere  Metallstücke,  von  denen  nichts  Besonderes 
zu  sagen  ist,  ausser  dass  es  sich  meist ,  gerade  bei  den  Stichver- 
letzungen nicht  eben  um  sehr  aseptische  Gegenstände  handelt. 

Die  Verletzungen  der  Bauchdecken  sind  meist  sehr  klein,  nur 
in  den  seltensten  Fällen  sieht  man  Wunden  über  4 — 6  cm,  doch 
kann  schon  durch  einfache  Schusswunden  ein  Vorfall  der  Intestina 
stattfinden;  natürlich  um  so  mehr,  je  grösser  die  Durchtrennung 
ist  bis  zur  ausgedehntesten  Eventration  des  Bauchhöhleninhaltes. 

Die  penetrierenden  Verletzungen  des  Abdomens  brauchen  nicht 
in  jedem  Falle  eine  Kontinuitätstrennung  der  Eingeweide  im  Ge- 
folge zu  haben,  und  zwar  gilt  dies  für  Stiche  wie  für  Schüsse. 

Reclns  fand  unter  100  Fällen  dreimal  keine  Eingeweideverletzung ; 
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im  deutschen  Sanitätsbericht  sind  33  einfache  perforierende  Schüsse 
von  im  Ganzen  1600  aufgeführt,  eine  Statistik,  die  allerdings  insofern 
zweifelhaft  ist,  als  in  diesem  Kriegsbericht  nur  4  Sektionen  emähnt 
werden.  Beck  fand  unter  73  Fällen  nur  5  einfache,  Luhe  von  154 
dagegen  34,  M.  Guire  sah  im  ganzen  4,  undHarbordt  v.  Flammer- 
dinghe  unter  drei  Fällen  ebenfalls  einen  ohne  Verletzung  der  Eingeweide. 
Furginele  dagegen,  wie  oben  gesagt  wurde,  unter  45  sogar  20,  eine 
unverhältnismässig  hohe  Zahl.  —  Von  experimentellen  Versuchen  sind 
ebenfalls  einige  wichtige  Zahlen  bekannt.  Parkes  konstatierte  bei  37 
Schüssen  zweimal  einfache  Perforation,  S  c  h  a  c  h  n  e  r  bei  37  einmal.  Klemm 
bei  32  ebenfalls  zweimal. 

Es  besteht  also  anscheinend  ein  ziemlich  bestimmtes  Verhältnis 
von  Schussverletzungen  des  Unterleibes  mit  Intestinalverletzungen, 
zu  denen  ohne  diesen  Befund,  welches  sich  so  ungefähr  durch  die 
Zahl  1 — 1,5  :  30  ausdrücken  lässt. 

Es  sei  nur  beiläufig  erwähnt,  dass  die  Bauchschussverletzungen 
als  mittlere  Zahl  ca.  6®/o  sämtlicher  Schussverletzungen  überhaupt 
ausmachen. 

Was  nun  zunächst  den  Verlauf  der  einfachen  Bauchschüsse 
ohne  Eingeweideverletzung  betrifft,  so  sind  sie  natürlich  am  ehesten 
zu  einer  spontanen  glatten  Heilung  von  sämtlichen  Bauchverletzim- 
gen  geeignet.  Allein  in  Anbetracht  des  Umstandes,  dass  durch  das 
Trauma  selbst,  sei  es  durch  Kugel  oder  Messer  oder  durch  mitge- 
rissene Kleidungsstücke,  Infektionserreger  in  die  Bauchhöhle  ge- 
langen können,  —  wir  fanden  bei  der  Untersuchung  frischer  Wun- 
den die  gewöhnlichen  Eitererreger  —  kommt  es  sehr  häufig  zu 
Entzündungen  des  Peritoneums.  Natürlich  kann  die  Infektion  auch 
erst  sekundär  durch  die  Kommunikation  der  Bauchhöhle  mit  der 
Aussenwelt  durch  die  Wunde  veranlasst  werden.  Die  Peritonitis 
kann  sich  lokal  beschränken,  aber  auch  der  Ausgangspunkt  zu  einer 
diffusen  septischen  Bauchfellvereitenmg  werden.  Auf  diese  Weise 
ist  die  Prognose  auch  einfacher  perforierender  Bauchverletzungen 
eine  immerhin  zweifelhafte. 

Die  Verletzung  der  Eingeweide  kann  natürlich  je  nach  der 
Aetiologie  eine  sehr  verschiedene  sein  und  sämtliche  Eingeweide 
allein  oder  kombiniert  mit  anderen  treffen.  Einige  statistische  An- 
gaben darüber  folgen  später.  Es  gilt  als  Gesetz,  dass  nach  der 
Grösse  der  Organe  sich  die  Häufigkeit  der  Verletzimgen  richtet,  so- 
dass in  der  Reihenfolge  hintereinander  Darm,  Leber,  Magen,  Nieren, 
'  Milz  und  Pankreas  stehen.  Ausserdem  können  natürlich  noch  kleinere 
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und  grössere  Gefösse,  speziell  auch  die  des  Netzes  und  des  Mesen- 
teriums getroffen  werden. 

Die  hauptsächlichsten  anatomischen  Erscheinungen,  welche  als 
Folge  dieser  Verletzungen  auftreten,  sind  Entleerung  des  Inhalts  der 
durchtrennten  Organe,  sei  es  nun  Blut,  Kot,  Galle,  Urin,  Magen- 
saft u.  s.  w.  Die  Komplikationen,  welche  durch  diesen  Umstand 
hervorgerufen  werden,  enthalten  und  verursachen  die  hauptsächlich- 
sten Gefahren  der  Bauchverletzungen,  das  heisst  die  Verblutung  und 
die  diffuse  septische  Peritonitis. 

Nur  zu  häufig  kehrt  in  den  Sektionsberichten  die  Thatsache 
wieder,  dass  sich  die  Verletzten  aus  kleinen  Gefässen,  speziell  des 
Netzes  und  des  Gekröses  verblutet  haben  und  zwar  meist  innerhalb 
einer  ziemlich  langen  Zeit,  bis  zu  8  Tagen.  Auch  Verletzungen  der 
grossen  Gefasse  des  Abdomens,  Aorta,  Vena  cava  inferior,  Vasa 
iliaca  kommen  häufiger  vor.  Meist  sind  sie  sofort  tödlich.  Aller- 
dings erlebten  Bindemann,  Boyer,  Wagner,  Zemp,  Le- 
rouge,  Socin,  Vogt,  Demme,  Brentano,  Pelletan, 
Gluck,  Heil  und  Perthes  je  einen  Fall,  in  dem  die  Durch- 
schiessung  der  Aorta  abdominalis  mehrere  Tage  bis  über  ein  Jahr 
überstanden  wurde.  Bei  einem  Patienten  von  Packard  wurde  eine 
Blutung  aus  der  Arteria  iliaca  externa  nicht  gefunden,  so  dass  Ver- 
blutung eintrat  Bei  dem  einen  von  unsem  Patienten  trat  die  Blu- 
tung aus  der  Vena  cava  inferior  erst  bei  der  Operation  ein.  Jeden- 
falls hatte  eine  Verstopfung  des  Risses  in  ihr  durch  die  Kugel 
stattgefunden.  Nach  Edler  soll  dies  gar  nicht  so  selten  vorkom- 
men. Auf  diese  Art  wird  Zeit  zur  Bildung  eines  obturierenden 
Blutgerinnsels  gewonnen  und  eventuell  eine  tödliche  Blutung  ver- 
hindert. 

Im  übrigen  sind  es  ganz  besonders  die  Blutungen  aus  gefäss- 
reichen  Organen,  welche  weniger  durch  ihre  Heftigkeit  als  viel- 
mehr durch  ihr  kontinuierliches  Bestehen  schwere  Gefahren  brin- 
gen. In  dieser  Hinsicht  sind  zu  erwähnen  die  Wunden  der  Milz, 
Leber  und  Nieren,  deren  wir  nachher  noch  im  speziellen  zu  geden- 
ken haben.  Ganz  besonders  ist,  wie  bekannt,  das  Peritoneum  bei 
Anwesenheit  von  Blutmassen  der  Entzündung  ausgesetzt,  so  dass 
auch  dadurch  Verletzungen  mit  grösseren  Blutungen  in  die  Bauch- 
höhle gefährlich  sind. 

Die  Verletzungen  des  Magendarmkanales  bedingen  die  uns  ge- 
läufigen durch  die  Operationen  an  demselben  bekannten  Verände- 
rungen:  Zurückziehen   der   Sero-Muscularis   durch   die   Kontraktion 
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der  Muskulatur  und  Yorstülpung,  resp.  ümstülpung  der  Mucosa, 
deren  Oberfläche  grösser  ist  als  die  ihrer  Nachbarschichten,  in  die 
Wunde.  Bei  kleinen  Wunden  soll  nach  Reclus  dieser  sich  vor- 
wölbende Schleimhautpropf  einen  förmlichen  Verschluss  bilden,  der 
das  Austreten  von  Darm-  und  Mageningestis  verhindert.  Die  Pro- 
gnose einer  Magendarmverletzung  ist  immer  im  höchsten  Grade 
ernster  Natur.  Abgesehen  davon,  dass  namentlich  aus  der  Schleim- 
haut des  Magens  tödliche  Blutimgen  erfolgen  können,  ist  es  nament- 
die  diflfuse  septische  Peritonitis,  welche  die  Erkrankung  zur  letalen 
macht.  Es  kommen  auch  hier  in  seltenen  Fällen  Verklebungen 
zwischen  Darmschlingen,  Netz  und  Bauchwand  zu  Stande,  welche 
eine  Absackung  der  Eiterung  hervorrufen  und  später  spontan  oder 
durch  Hilfe  des  Messers  nach  aussen  entleert  werden  können,  aber 
meist  besteht  von  vornherein  ein  diffuses  Einsetzen  der  Infektion  und 
Entzündung.  Nicht  weniger  ungünstig  wirken  auf  die  Dauer  An- 
füUungen  der  Peritonealhöhle  mit  Galle  und  Urin. 

Eine  grosse  Rolle  spielt  in  den  alten  Publikationen  über  Ein- 
geweideverletzungen der  Bauchhöhle  wie  in  den  neueren  Arbeiten 
der  „Shok",  jener  bekannte  Zustand,  der  mit  schwerem  Damie- 
derliegen  der  Herzthätigkeit  einhergeht,  dessen  wesentlichste  Sym- 
ptome kleiner  fliegender  Puls,  wachsbleiche  Gesichtsfarbe,  frequente 
Atmung,  Störungen  des  Bewusstseins  und  häufig  in  Erbrechen  be- 
stehen. Ich  habe  jedoch  aus  der  ganzen  Litteratur  die  Ueberzeu- 
gung  gewonnen,  dass  auch  heute  noch  ein  falscher  Gebrauch  von 
dem  Worte  Shok  gemacht  wird,  indem  es  sich  vielfach  statt  dessen 
um  die  direkten  Folgen  von  Organverletzungen  handelt.  Nach  den 
Erfahrungen  an  unseren  Beobachtungen  wie  aus  der  Litteratur  habe 
ich  die  Ansicht,  dass  ein  dauernder  Shok  stets  auf  eine  heftige 
Blutung  oder  eine  meist  ausgedehnte  Kontinuitätstrennung  der  Wan- 
dung des  Magendarmkanals  zurückzuführen  ist.  Der  Shok,  der  durch 
unkomplicierte  Bauchverletzungen  einhergeht,  ist  meist  in  kurzem 
überwunden,  wenigstens  bezüglich  seiner  lebensgefährdenden  Schwere. 
Ein  länger  anhaltender  Shok  ist  dagegen  als  sicheres  Symptom  einer 
Blutung  oder  Darmwandverletzung  in  grösserem  Massstab  anzusehen. 
Am  intensivsten  ist  er  oft  bei  queren  Totaldurchreissungen  des  Dar- 
mes, wie  sie  namentlich  als  subkutane  Verletzungen  durch  Abquet- 
schung  an  der  Wirbelsäule  vorkommen.  Ohne  irgendwie  in  Theorien 
über  das  Wesen  des  Shok  mich  einzulassen,  will  ich  nur  erwähnen, 
dass  wir  oft  seine  Symptome  weichen  sahen  nicht  nur  sofort  nach 
Stillung  der  Blutung,  sondern  auch  nach  der  Naht  gerissener  Därme , 
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resp.  des  gerissenen  Magens.  Da  eine  rapide  Ausgleichung  des  Blut- 
verlustes unmöglich  zu  denken  ist,  und  obendrein  noch  die  schädi- 
genden Wirkungen  der  zur  Operation  unvermeidlichen  Narkose  hin- 
zukommen, muss  vom  Ort  der  rupturierten  Eingeweide  aus  eine  uns 
noch  trotz  aller  Versuche  unbekannte  Wirkung  ausgehen,  welche  das 
Bild  des  Shoks  hervorruft.  In  vielen  Fällen  verändert  eine  Besei- 
tigung der  Eingeweidekontinuitätstrennung  den  Shok  sofort  zum 
besseren. 

Was  Verlauf,  Symptome  und  Diagnose  der  penetrierenden  Bauch- 
wunden betrifft,  so  sollen  diese  bei  Besprechung  der  Verletzung  der 
einzelnen  Organe  genauer  Berücksichtigung  finden.  Doch  lassen  sich 
wohl  einige  allgemeine  Gesichtspunkte  hervorheben. 

Es  ist  keineswegs  notwendig,  dass  die  Eröffiiung  der  Peritoneal- 
höhle mit  oder  ohne  Eingeweideruptur  eine  schwerere  Störung  des 
Allgemeinbefindens  verursacht.  Vielfach  haben  die  Patienten  an- 
fangs durchaus  nicht  das  Gefühl  einer  schweren  Verletzung  und  es 
ist  ausser  der  Hautwunde  nichts  Besonderes  objektiv  wahrzunehmen. 
Einige  unserer  Patienten  mit  Schussverletzungen,  sogar  der  Vena  cava 
inferior,  sind  noch  herumgegangen.  Der  Kranke  mit  dem  Magen- 
und  Leberstich  kombiniert  mit  Vorfall  des  Magens  und  des  Colon 
transversum  konnte  noch  V«  Stunde  Weges  gehen,  v.  Mosetig- 
Moorhof  veröffentlichte  einen  Fall,  in  dem  ein  Magenschuss  sym- 
piomlos  verlief;  Deschamps  erzählt  sogar  von  einem  Fall,  wo  ein 
Patient  mit  Perforation  des  Magens  durch  einen  Schuss  noch  umher- 
ging und  allerhand  Excesse  trieb.  Nicht  selten  ist  dagegen  eines 
der  hervorragendsten  Symptome  der  Schmerz.  Bald  wird  er  be- 
stimmt an  den  Ort  der  Läsion  verlegt,  bald  strahlt  er  diffuser  nach 
allen  möglichen  Richtungen  hin.  Oft  röhrt  ein  intensiver  Schmerz, 
welcher  im  Augenblick  der  Verletzung  zur  Empfindung  gelangte, 
von  gleichzeitiger  Schädigung  grösserer  Nervenorgane  her.  So  er- 
wähnt Zimmer  einen  Fall,  in  welchem  bei  einem  Schuss  in  die 
Bauchhöhle  ein  blizartiger  Schmerz  in  die  untere  Extremist  aus- 
strahlte. Es  handelte  sich  dabei  um  eine  gleichzeitige  Kontusion 
des  Nervus  cruralis  hoch  oben  an  seiner  ürsprungsstelle.  Besonders 
schmerzhaft  sind  die  Verletzungen  des  Magens,  namentlich  bei  Quet- 
schungen, und  häufig  die  der  Leber.  Gefühl  der  Schwäche  und  all- 
gemeine Apathie  spricht  meistens  für  schwere  Blutung  oder  ausge- 
dehnte Kotentleerung  in  die  Peritonealhöhle. 

Erbrechen  ist  kein  absolutes  Zeichen  für  Darmverletzung.  Es 
kommt  bei  jeder  Läsion  des  Peritoneums   vor.     Bei  sensiblen  Per- 
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sonen  kann  man  es  sogar  bei  Bauchdeckenläsionen  ohne  Perforation 
in  die  Abdominalliölile  beobachten. 

Bei  wirklichen  Darmverietzungen  mit  Austritt  seines  Inhaltes, 
sowie  stärkerem  Blutverlust  in  die  Bauchhöhle  ist  natürlich  in  mehr 
oder  weniger  kurzer  Zeit  ein  schwereres  Krankheitsbild  unausbleib- 
lich. Auf  der  einen  Seite  finden  wir  das  Bild  einer  akuten  Anämie 
und  auf  der  anderen  den  unruhigen  Symptomenkomplex  einer  dif- 
fusen septischen  Peritonitis  mit  höchsten  Fiebersteigerungen  oder  sub- 
normalen Temperaturen.  Fulminante  Sepsis  und  chronischer  Verlauf 
auf  Wochen  hinaus  wechseln  hier  bei  den  einzelnen  Beobachtungen 
mit  einander  ab.  Ofb  wird  auch  eine  mehr  oder  weniger  ausge- 
breitete Peritonitis  wieder  rückgängig,  es  bilden  sich  an  den  ver- 
letzten Teilen  Narbenstränge  und  Adhäsionen.  Die  verletzten  Or- 
gane, speciell  Magen  und  Darm  können  mit  der  Bauchwunde  ver- 
wachsen und  es  können  sich  auf  diese  Weise  Fisteln  bilden.  So  sah 
Gannizaro  als  Ausgang  einer  penetrierenden  Bauch  wunde  eine 
Magenfistel,  v.  Mosetig  eine  Darmfistel  entstehen. 

Oefbers  ist  der  Tod  auch  ohne  peritonitische  Erscheinungen  erst 
nach  längerer  Zeit  erfolgt.  Man  trifft  dies  namentlich  bei  Rupturen 
der  Leber  und  Milz,  welche  oft  nach  Wochen  eine  Nachblutung  mit 
tödlichem  Ausgang  herbeigeführt  haben. 

Eines  der  wichtigsten  Symptome,  das  uns  zur  Stellung  der  Dia- 
gnose und  zur  Entscheidung  ftlr  therapeutische  Massnahmen  zur  Ver- 
fügung steht,  ist  sehr  häufig  das  Auftreten  einer  Dämpfungszone  in 
den  abhängigen  Partien  des  Leibes.  Sofern  überhaupt  ein  Flüssig- 
keitserguss  in  die  Abdominalhöhle  vorhanden  ist,  kann  man  ge- 
wöhnlich schon  nach  kurzer  Frist,  nachdem  das  Trauma  eingewirkt 
hat,  in  den  seitlichen  Partien  und  zwar  zuerst  gewöhnlich  nur  auf 
einer  Seite  eine  einige  Centimeter  breite  Zone  gedämpften  Schalles 
finden.  Für  diese  bei  Eingeweideverletzungen  auftretenden  Ergüsse  ist 
es  charakteristisch,  dass  man  von  10  Minuten  zu  10  Minuten  meist  ein 
deutliches  Anwachsen  des  Dämpfungsgebietes  finden  kann.  Auf  diese 
Weise  ist  die  Verwechslung  mit  einer  aus  anderen  Gründen,  viel- 
leicht im  Colon  ascendens  und  descendens  angehäuften  Eotmassen 
nicht  so  leicht  möglich.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  manchmal 
starke  Auftreibung  der  Darmschlingen  durch  Lähmimg  dieses  Sym- 
ptom etwas  zu  verdunkeln  vermag. 

Es  ist  nun  femer  bei  der  Lektüre  unserer  Krankengeschichten 
einschliesslich  derer,  avo  es  sich  um  subkutane  Zerreissungen  von 
Baucheingeweiden  handelt,  auffallig,  dass  selbst  grosse  Flüssigkeits- 
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ansammlungen  bei  frischen  Verletzungen  sich  meistens  auf  eine  Seite 
beschränkten.  Ich  kann  dabei  dem  Autor,  ich  glaube  Edler,  nicht 
recht  geben,  der  behauptet,  dass  die  Ergüsse  bei  traumatischen  Rup- 
turen der  Bauchorgane  sich  hauptsächlich  auf  der  linken  Seite  be- 
fanden, weil  sie  von  dem  manschettenformigen  Mesenterium  wie 
durch  ein  Planum  inclinatum  nach  links  hin  geleitet  würden.  Eher 
beruht  die  Ansicht  Dörfler 's  auf  Wahrheit,  welcher  meint,  dass 
das  Exsudat  meist  auf  der  Seite  der  Verletzung  angesammelt  sei. 
Dies  stinmit  auch  mit  unseren  Beobachtungen  überein  und  ist  auch 
aus  einigen  anderen  Krankenberichten  zu  entnehmen.  Leider  ist 
allerdings  in  der  überaus  grossen  Mehrzahl  der  einschlägigen  Kran- 
kengeschichten kein  Gewicht  auf  die  klinische  Diagnose  einer  intra- 
abdominellen Flüssigkeitsansammlung  gelegt  worden;  ja  in  vielen 
Fällen  fehlt  selbst  bei  ausgedehntesten  Verletzungen  die  blosse  Er- 
wähnung dieses  Systems  überhaupt. 

Wie  beschrieben,  die  Einseitigkeit  des  Exsudates  ist 
sehr  häufig,  und  es  kommt  noch  eine  weitere  Beobachtung  hinzu, 
welche  die  freien  Fltissigkeitsmassen  bei  Traumen  in  unseren  Fällen  von 
denen  bei  chronischen  Prozessen  wie  Lebercirrhose,  Stauungen  u.  s.  w. 
unterscheiden  lässt,  nämlich  eine  gewisse  Unveränderlichkeit  bei 
Lagewechsel.  Die  Dämpfung  blieb  meist  auf  der  Seite,  wo  sie  kon- 
statiert wurde,  auch  bei  Uebergehen  in  die  entgegengesetzte  Seiten- 
lage bestehen  und  veränderte  sich  in  ihrer  Breite  nicht  nennenswert. 
Auf  der  entgegengesetzten  Seite  konnte  dabei  keine  irgendwie  auf- 
fallige Dämpfung  erkannt  werden.  Bekanntlich  ist  das  konträre 
Verhalten  gerade  charakteristisch  für  die  sonstigen  Bauchergüsse. 
Eine  irgendwelche  befriedigende  -Erklärung  für  diesen  Unterschied 
vermag  ich  nicht  zu  geben.  Jedenfalls  aber  besteht  gewissermassen 
eine  Scheidewand  zwischen  den  beiden  Bauchhöhlenhälften,  welche 
den  Uebertritt  von  rechts  nach  links  und  umgekehrt  beschränkt. 
Dass  wir  bei  den  chronischen  mit  Stauung  oder  Entzündung  ein- 
hergehenden Prozessen  nicht  diesen  Eindruck  gewinnen,  mag  daran 
liegen,  dass  gewöhnlich  die  Gründe,  welche  für  Bildung  solcher  Exsu- 
datmassen beschuldigt  werden  müssen,  beiderseits  gleichmässig  wii-k- 
sam  sind,  wie  das  für  Herzfehlerstörungen,  Pfortaderstauungen  u.  a.  m. 
leicht  verständlich  ist.  Es  sei  erwälmt,  dass  eine  unseren  Beobach- 
tungen entsprechende  ausdrücklich  nur  bei  Dörfler  hervorgehoben 
Ist,  allerdings  nicht  mit  gleicher  Bestimmtheit.  Es  heisst  hier  bei 
Fall  1:  „In  der  rechten  Lumbaigegend  gegen  die  Ileocoecalgegend 
sich    ausdehnend  eiue   halbhandbreite   absolute  Dämpfung,    die  bei 
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Lagewechsel  ihre  Ausdehnung  verändert,  nicht  ganz  verschwindet.' 

Ein  weiteres  Symptom,  welches  als  typisch  ftlr  Eröffiiung  des 
Magendarmkanales  angesehen  wird,  ist  der  Luft  austritt  aus  dem- 
selben in  die  Bauchhöhle  und  als  eine  Folge  dieses  Ereignisses  das 
Verschwinden  der  Leberdämpfung,  selbstverständlich  meist  auch  bei 
starker  Aufbreibung  des  Leibes,  wenn  diese  nicht,  wie  bei  jugend- 
lichen Individuen,  durch  energische  Eontraktion  der  Bauchdecken 
verhindert  wird.  Dagegen  sei  bemerkt,  dass  von  3  perkutanen  und 
2  subkutanen  Darm-  resp.  Magenrupturen,  welche  direkt  nach  der 
Yerletzimg  zur  Beobachtung  kamen,  in  keinem  Falle  Luftansanmi- 
lung  im  Bauche  oder  Verschwinden  der  Leberdämpfung  konstatiert 
werden  konnte.  Dies  war  ausschliesslich  der  Fall  bei  einer  sub- 
kutanen Dünndarmruptur,  die  wir  zum  ersten  Male  8  Stunden,  nach- 
dem der  Knabe  überfahren  worden  war,  zu  Gesicht  bekamen.  Auch 
hier  ist  nicht  recht  klar  verständlich,  warum  jedesmal  Mageninhalt 
und  Kotmassen  austreten  konnten,  ohne  dass  nennenswerter  Luft- 
austritt zu  gleicher  Zeit  bestand.  Zu  einer  Kontrolle  dieser  That- 
sache  lassen  ebenfalls  hier  die  Krankengeschichten  der  meisten  Fälle 
von  perkutaner  Verletzung  der  Bauchhöhle  im  Stich. 

Der  Verlauf  einer  penetrierenden  Abdominalwimde  ist  im  üe- 
brigen  öfters  noch  von  komplicierenden  Verletzungen  abhängig;  ich 
erwähne  hier  nur  beiläufig,  dass  gleichzeitig  Brustverletzungen  vor- 
kommen, Traumen,  die  Herz,  Pericard  und  Lungen  treffen  können, 
wie  von  Mercer  und  Anderen  berichtet  wird. 

Was  nun  die  Diagnose  anlangt,  so  ist  zu  betonen,  dass  eine 
absolut  bestimmte  Diagnose  des  verletzten  Organes  nicht  immer  zu 
stellen  ist.  Am  häufigsten  ist  dies  wohl  fQr  Stichverletzungen  an- 
gängig, wo  schon  der  Sitz  auf  bestimmte  Eingeweide  hinweist 
Anders  bei  Schussverletzungen.  Es  ist  jedoch  immerhin  möglich, 
die  Diagnose  wenigstens  nach  zwei  Richtungen  hin  in  sehr  vielen 
Fällen  zu  prücisieren,  nämlich  bezüglich  des  Vorhandenseins  einer 
Magendarmruptur  auf  der  einen  Seite,  und  einer  stärkeren  Blutung 
auf  der  anderen. 

Ob  eine  Eingeweideverletzung  vorliegt  oder  nicht,  das  zu  ent- 
scheiden ist  anfangs  fast  unmöglich,  da  wie  schon  erwähnt  zu  Be- 
ginn auch  Eingeweiderupturen  symptomlos  verlaufen.  Selbst  eine 
allmählich  eintretende  Peritonitis  ist  noch  kein  sicherer  Beweis  fbr 
eine  solche  Komplikation.  Allein  man  muss  die  oben  gegebenen 
statistischen  Zahlen  speciell  auch  die  Thierexperimente  von  Schach- 
ner, Klemm  u.  A.  im  Auge  behalten  und  sich  vergegenwärtigen, 
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wie  wohl  man  danach  thut,  von  vornherein  jede  penetrierende  Bauch- 
verletzung  als  durch  Eingeweidezerreissung  kompliciert  anzusehen. 

Besteht  eine  starke  Auftreibung  des  Leibes,  ist  die  Leberdäm- 
pfung geschwunden,  ist  auf  einer  oder  beiden  Seiten  im  Hypo- 
gastrium FlQssigkeitsansammlung  zu  konstatieren,  kommt  dazu  noch 
Erbrechen,  womöglich  blutiger  Massen  und  der  Gesamteindruck  einer 
beginnenden  Peritonealinfektion ,  so  ist  unschwer  die  Diagnose  auf 
Eontinuitatstrennung  des  Magendarmkanals  zu  stellen.  Man  bleibe 
sich  aber  jederzeit  bewusst,  dass  Darmperforationen  auch  ohne 
Tympanie  und  bei  deutlicher  ungeschmälerter  Leberdämpfung  be- 
stehen können,  dass  schmale  Flüssigkeitsansammlungen  auch  ohne 
Veränderung  des  klinischen  Befundes  bei  Lagewechsel  durch  Traumen 
vorkommen. 

Der  Sitz  der  Verletzung  ist  am  ehesten  ebenfalls  bei  Bauch- 
stichen zu  vermuten,  nicht  so  bei  Schüssen.  Oft  lässt  sich  aus 
gleichzeitig  bestehenden  vielleicht  an  sich  unscheinbaren  Symptomen 
durch  Kombination  eine  genauere  Diagnose  des  Verlaufs  einer 
Schussrichtung  verfolgen.  Der  geübt«  und  gewissenhafte  Beobach- 
ter wird  hier  am  weitesten  kommen.  Als  Beispiel  sei  auf  den  oben 
von  Zimmer  geschilderten  Fall  hingewiesen,  bei  welchem  die  Rich- 
tung des  Schusses  die  Organe  getroffen  haben  musste,  die  zwischen 
Einschussöffnung  und  Ursprung  der  Gruralnerven  lagen. 

Was  die  Diagnose  der  Blutung  in  die  Leibeshöhle  betrifft,  so 
dürfen  wir  Senn  B«cht  geben,  wenn  er  sagt:  „die  akute  fort- 
schreitende Anämie,  das  Verhalten  der  Pupillen,  des  Pulses  und 
der  Symptomenkomplex  von  Seiten  des  Nervensystems,  wie  sie  durch 
eine  lebensgefährliche  innere  Blutung  hervorgerufen  werden,  bieten 
ein  klinisches  Gesamtbild^  welches  dem,  der  es  einmal  gesehen  hat, 
unvergesslich  bleibt.  Die  Zeichen  profuser  innerer  Blutung  stellen 
sich  so  rasch  nach  der  Verletzung  ein,  sind  so  klar  und  bezeich- 
nend, dass  man  sie  selbst  bei  einer  kurzen  und  oberflächlichen 
Untersuchung  kaum  übersehen  kann."  Hier  sei  noch  einmal  her- 
vorgehoben, dass  man  bei  Unterleibs  Verletzungen  eher  an  Darmzer- 
reissung  und  innere  Blutung  zu  denken  hat,  wo  der  eben  geschil- 
derte Symptomenkomplex  auftritt,  als  an  Shok,  der  ohne  schwere 
Komplikationen  eine  vorübergehende  Bedeutung  hat. 

Wo  Eingeweide  prolabiert  sind  und  womöglich  das  verletzte 
Organ  vorgefallen  ist,  wenn  Blut  oder  Magen-  und  Daiminhalt  durch 
die  Bauchwunde  ausfliesst,  begegnet  die  Diagnose  keinerlei  Schwie- 
rigkeiten. 
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Man  besitzt  aber  zur  Erkennung  der  Unterleibsverletzung  noch 
einige  aktivere  Mittel,  die  freilich  im  ganzen  bei  den  Chirurgen 
wenig  Anklang  gefunden  haben.  So  wird  die  Sondierung  im  Allge- 
meinen verworfen.  Körte  will  sie  nur  angewendet  sehen,  wenn  sie 
vor  einem  operativen  Eingriff  vorgenommen  wird.  Auch  ich  bin  der 
Ansicht,  dass  man  die  Anwendung  der  Sonde  mit  Unrecht  bei  un- 
seren Fällen  von  Bauchwunden  perhorresciert ,  sofern  man  auf  dem 
Standpunkte  steht,  dass  sofort  operiert  werden  soll,  wenn  die  Ver- 
letzung sich  danach  als  penetrierend  erweist.  Die  Ersparnis  einer 
Narkose  und  Ezplorativlaparotomie  wiegt  wohl  gern  die  Gefahren 
der  Sondierung  vielfältig  auf.  üebrigens  lehren  die  Krankenge- 
schichten in  der  Litteratur,  dass  die  theoretische  Gegnerschaft  der 
Sondierung  nicht  immer  in  praxi  gehandhabt  wird. 

Zur  Erkennung  perforierender  Darmwunden  hat  Senn  sein 
sinnreiches  Verfahren  der  Wasserstoffinsufflation  per  rectum  ange- 
geben, um  nach  ihr  die  Indikation  zur  Operation  zu  richten.  Er 
empfiehlt  es  um  so  mehr,  als  es  eventuell  die  Probelaparotomie  er- 
spart und  etwa  bei  forensischen  Fällen  dem  Sachverständigen  bei 
fehlender  Darmverletzung  die  schwerwiegende  Entscheidung  darüber 
erspart,  ob  Arzt  oder  Raufbold  den  schliesslichen  Tod  herbeigeftihrt 
haben. 

Nach  Senn  bedarf  es  zur  Gaseinblasung  besonderer  Vorberei- 
tung. Magen,  Rectum  und  Colon  sollen  durch  Ausspülungen  ent- 
leert werden.  Vor  der  Narkose,  die  immer  zu  der  Manipulation 
nötig  ist,  soll  Morphium  mit  Atropin  injiciert  werden.  Tritt  das  Gas 
durch  Darmperforation  und  Bauchwunde  nach  aussen,  so  kann  man 
durch  Anzünden  sichtbar  machen,  dass  es  «ich  um  Darmverletzung 
handelt.  Wird  die  Perforation  im  Magen  vermutet,  so  kann  die 
Gaseinblasung  durch  die  Schlundsonde  per  os  herbeigeführt  werden. 
Man  kann  zahlreiche  Perforationen  auf  diese  Weise  entdecken.  Viele 
Chirurgen,  wie  Luhe,  haben  gegen  diese  Senn'sche  Methode  ge- 
sprochen, weil  sie  Tympanie  hervorrufe  und  den  Kotaustritt  aus 
dem  Darm  begünstige.  Dass  das  Verfahren  trotz  alledem  einen  ge- 
wissen Wert  hat,  lässt  sich  nicht  leugnen,  denn  es  ist  schon  wie- 
derholt passiert  (Heineke  und  unser  Fall  Nr.  6),  dass  trotz  soi^- 
faltigsten  Absuchens  Darmperforationen  dem  Auge  entgingen.  Bu- 
well,  Mc.  Graw  u.  A.  empfehlen  die  Wasserstoffgasinsufilation 
sehr  warm.  F.  Sänger  hat  auf  Heine ke's  Veranlassung  nach 
einem  Misserfolg  am  Lebenden  zahlreiche  Leichenversuche  gemacht 
und    bestätigt    danach,    dass    man   in   jedem    Fall    von   Stich-  und 
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Schnsswunde  ins  Abdomen  wie  bei  jeder  anderen  Darmverletzang 
auf  diese  Art  die  Darmläsion  diagnosticieren  kann.  Nach  seinen 
Experimenten  entweicht  das  specifisch  leichte  Gas  sehr  rasch  durch 
die  Bauch  wunde,  so  dass  nicht  leicht  Störungen  der  Respiration 
u.  a.  m.  eintreten  können. 

Pflr  den  Fall,  dass  man  sich  für  einen  operativen  Eingriff  ent- 
scheidet, bedarf  die  Art  der  Blutstillung  und  Anlegung  der  Darm- 
naht keiner  Erwähnung.  Wir  haben  die  prolabierte  Magen-  und 
Darmschleimhaut  nie  abgetragen,  sondern  stets  eingestülpt  und  in 
zwei  Etagen  genäht.  Bei  ausgedehnten  Darmschüssen  kann  es 
manchmal  nötig  werden,  namentlich  wenn  auch  die  Mesenterialge- 
fässe  stark  beschädigt  sind,  Resektionen  vorzunehmen.  Solche  Fälle 
sind  beschrieben  von  Sewastopulo,  Freyer  und  B  a  r  r  o  w. 
Packard  resecierte  und  musste  ausserdem  noch  16  Wunden  ver- 
nähen. Z  i  e  g  1  e  r  legte  200  Nähte  in  einem  Falle  an.  P  o  s  t  e  m- 
psky  heilte  einen  Kranken  mit  14facher  Darmdurchbohrung  durch 
einfache  Naht.  Senn  empfiehlt,  wenn  man  zwei  Darmstücke  rese- 
cieren  müsste  und  zwischen  beiden  nur  2  bis  3  Fuss  gesunder  Darm 
li^en,  die  ganze  Schlinge  zu  resecieren  und  die  Invagination  vor- 
zunehmen. 

Wenn  es  bei  profusen  Blutungen  nach  Ausführung  des  Bauch- 
schnittes schwierig  ist,  die  Quelle  der  Blutung  zu  finden,  empfiehlt 
Senn  die  Digitalkompression  der  Aorta  und  die  Ausfüllung  der 
Bauchhöhle  mit  einer  Anzahl  grosser  Schwänmie.  Die  erste  wird 
von  einem  Assistenten  unterhalb  des  Zwerchfells  mit  eingeführter 
Hand  vorgenommen  event.  unter  Vergrösserung  des  Schnittes.  Statt 
der  Schwämme  möchte  ich  Jodoformtampons  den  Vorzug  geben.  — 

Es  erübrigt  uns  noch  vor  dem  Eingehen  auf  die  Frage  nach  der 
zweckmässigsten  Therapie  der  penetrierenden  Bauchverletzungen  die 
Smyptome  und  Prognose  der  einzelnenOrgane  noch  etwas  spe- 
zieller ins  Auge  zu  fassen.  Die  umfassendsten  Berichte  darüber  ver- 
danken wir  bezüglich  der  parenchymatösen  Unterleibsorgane  der 
umfangreichen  Arbeit  von  Edler,  an  die  wir  uns  vornehmlich  hal- 
ten können,  obschon  in  dem  seit  ihrer  Abfassung  verflossenen  De- 
cennium  hinsichtlich  der  operativen  Erfolge  manche  Besserung  der 
Resultate  erzielt  wurde. 

Leberverletzungen  haben  Larrey  und  Pirogoff 
bei  nur  tödlichem  Ausgang  beobachtet.  Nicht  ganz  so  trübselig, 
aber  wenig  erfreulich  genug  sind  die  Statistiken  von  Mayer  und 
Edler.    Sie  fanden  für  Leberschusswunden  34,4  resp.  55,0®/o  und  für 
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Schnitt-  und  Stichwunden  56,5  resp.  64,6%  Mortalität.  Hauptsachlich 
die  Blutung  ist  es,  welche  den  tödlichen  Ausgang  der  Leberverletzungen 
bewirkt.  Erst  in  zweiter  Linie  machen  drohende  Peritonitis  und 
Erguss  von  Galle  in  das  Peritoneum  die  Prognose  ungünstig.  Die 
Gefahr  des  Gallenausflusses,  welche  durch  Eröffnung  der  Gallen- 
blase oder  der  übrigen  Gallenwege  hervorgerufen  werden  kann,  be- 
steht nach  Schlatter  nicht  von  bakterieller,  sondern  von  toxischer 
Seite  her.  Für  diese  Ansicht  sprechen  einige  Fälle,  unter  anderen 
auch  der  bekannte  von  Landerer,  bei  denen  die  Galle  schadlos 
tage-  und  wochenlang  in  die  Bauchhöhle  ausfloss,  so  dass  von  Lan- 
de rer  27  Liter  galliger  Flüssigkeit  durch  fünf  Punktionen  entleert 
wurden. 

Von  den  Symptomen  der  Leberverletzungen  ist  zu  erwähnen  der 
in  die  rechte  Schulter  ausstrahlende  Schmerz,  der  von  Edler, 
wenn  auch  nicht  als  häufiges,  so  doch,  falls  es  vorhanden,  als  ein 
fast  sicheres  Symptom  anzusehen  ist  dafür,  dass  eine  Leberläsion 
vorliegt,  besonders  da  man  es  auch  bei  Leberabscessen,  Echinokokken 
u.  8.  w.  fände.  Ich  kann  nur  hinzufügen,  dass  wir  in  keinem  Falle 
dieses  Symptom  vor&nden,  so  dass  man  die  Diagnose  nicht  darauf 
stützen  kann.  Der  Ikterus  wird  bei  der  operativen  Behandlung,  wie 
wir  sie  pflegen,  kaum  zu  Gesicht  kommen.  Nussbaum  hat  ihn 
sonst  meistens  innerhalb  der  ersten  8  Tage  beobachtet  Wir  konn- 
ten ihn  ebensowenig  wie  die  von  anderen  (Nussbaum,  Neu- 
meyer) gefundene  Zuckerausscheidung  im  Harn  konstatieren. 

Zu  erwähnen  ist,  dass  Nachblutungen  bei  Leberverletzungen 
früher  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehörten.  Nach  Nussbaum 
kommen  sie  noch  am  24.  bis  zum  39.  Tage  häufiger  vor.  Auch 
bei  Edler  sind  mehrere  Fälle  von  tödlicher  Nachblutung  citiert. 

Unter  der  modernen  Behandlung  durch  Laparotomie  hat  sich 
die  Prognose  der  Leberwunden  gebessert.  Schlatter  verlor  von 
drei  penetrierenden  Schuss-,  resp.  Stichwimden  einen  Patienten,  aber 
an  gleichzeitigen  Verletzungen  anderer  Unterleibsorgane.  Wir  haben 
von  unseren  vier  Patienten  mit  penetrierenden  Traumen  der  Leber 
keinen  einzigen  verloren. 

Um  die  wichtigste  und  vielfach  tödliche  Komplikation  der  Le- 
berwunden zu  beseitigen,  haben  wir  verschiedene  Mittel ,  nämlich 
die  Tamponade  mit  Jodoformgaze,  die  Anwendung  des  Paquelin  und 
die  Naht.  Wir  können  nach  unseren  Erfahrungen  mit  anderen 
Autoren  wie  Schlatter  nur  der  Lebernaht  den  Vorzug  ge- 
ben.    Sie  ist  nicht  nur  das  idealste  Verfahren  an  sich,  sondern  wir 
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erreichen  mit  ihr  einen  vollkommenen  Stillstand  der  Blutungen.  Ein 
gelinder  Zug,  welcher  die  Wundränder  leicht  aneinander  legt,  ge- 
nügt. Ein  besonderes  Tirfgreifen  der  Nähte  auch  bei  Wunden, 
welche  die  ganze  Substanz  durchsetzen,  ist  nicht  notwendig.  Bei 
diesen  naht  man  den  Riss  an  der  Oberfläche  und  Unterfläche  der 
Leber.  Beim  Einreissen  des  Oewebes  föngt  man  die  folgende  Naht 
etwas  weiter  vom  Wundrand  entfernt  an.  Es  genügt,  in  1^2  cm 
Entfernung  von  einander  die  einzelnen  Nähte  anzulegen.  Bei  den 
meisten  Fällen  haben  wir  Seide,  einmal  Catgut  verwendet.  Ich 
halte  deshalb  die  These  Schlatter's  für  vollkonunen  richtig: 
«das  leistungsfähigste  blutstillende  Mittel  bei  Leberwunden  ist  die 
Naht  der  Leber  **.  Möge  sie  der  noch  vielfach  bevorzugten  Tampo- 
nade den  Vorrang  abgewinnen.  Oute  Erfolge  der  Lebemaht  sind 
unter  anderen  noch  von  v.  Beck  und  B  a  m  s  a  y  erwähnt. 

Aufgefallen  ist  mir  bei  einigen  Patienten  die  besondere  Schmerz- 
haftigkeit  der  genähten  Leberwunde  ohne  nachweisbare  peritonitische 
Reizung  und  eine  in-42  Fällen  ziemlich  profuse  8 — 14  Tage  anhal- 
tende Sekretion  gallig  aussehender  dünnflüssiger  Massen,  die  eine 
sekundäre  Drainierung  nötig  machte.  Doch  ist  diese  starke  Sekretion 
der  Leberwunde  auch  anderweitig  ohne  Naht  beobachtet  worden. 

Für  Schuss Verletzungen  und  Stiche  in  die  Gallenblase  ist 
Naht  der  Wunde  wohl  die  angemessenste  Therapie.  Sie  ist  einmal 
von  Sorge  und  Lehr  mit  Erfolg  ausgeführt  worden.  Nach  Cur- 
V  o  i  s  i  e  r  sind  2  Schüsse  der  Gallenblase  bei  expektativer  Behand- 
lung geheilt,  4  starben  an  Sepsis.  Auch  Huttier-Paroisse 
veröffentlicht  einen  expektativ  geheilten  Fall.  Allerdings  ist  bei 
einigen  dieser  geheilten  Traumen  die  Diagnose  keine  absolut  sichere. 

Betreffs  der  Verletzungen  des  Magens  sind  von  Henke, 
Scholz,  Freemann  und  Ludwig  Versuche  angestellt  worden 
zur  Feststellung,  von  welcher  Richtung  aus  der  Magen  getroffen 
werden  kann.  Für  die  Diagnose  ergeben  sie  nichts  Besonderes.  Da 
die  Magengrenzen  nach  unten  sehr  differieren,  ist  auch  bei  etwas 
tiefer  gelegenen  Bauchwunden  auf  Magenperforation  zu  fahnden. 
Nach  Martins  soll  ja  die  untere  Magengrenze  eine  Linie  erreichen, 
welche  die  höchsten  Punkte  der  Cristae  ossis  ilei  beiderseits  verbindet. 

Magenverletzungen  können  symptomlos  verlaufen,  aber  auch  einen 
schweren  Shok  auslösen.  Grössere  Magenwunden,  namentlich  aber  mit 
Quetschungen  verbundene  Perforationen  des  Organs  können  Schmerzen 
veranlassen,  wie  man  sie  sonst  selten  geklagt  hört.  Ich  verweise  in 
dieser  Hinsicht  auf  den  von  Rehn  veröffentlichten  Fall  einer  sub- 
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kutanen  Magenzerreissung.  Henry  Norris  machte  gleiche  Er- 
fahrung. Vorfall  des  Organs  kann  yorkommen,  selbst  bei  kleinen 
Schusswunden.  Ausfluss  von  Speiseresten  und  Magensaft  durch  die 
Bauchdeckenwunde  ergiebt  die  Statistik  Schroeter's  unter  60 
Fällen  nur  drei  Mal.  Dagegen  trat  unter  45  Magenschüssen  nach 
ihm  acht  Mal  Mageninhalt  in  die  Bauchhöhle.  Dies  war  bei  un- 
seren 3  Rupturen  jedesmal  der  Fall,  während  von  2  Stichverletzun- 
gen einmal  Speiseteile  nach  aussen  wie  nach  innen  ausgeworfen 
wurden.  C  z  e  r  n  y  giebt  als  charakteristisch  fUr  Magenläsionen  an, 
dass  die  ausströmenden  Gase  geruchlos  seien. 

Blutbrechen  ist  wohl  ziemlich  für  Perforation  des  Magens  oder  auch 
des  Duodenum  entscheidend.  Bei  2  Stichverletzungen  unserer  Kasuistik 
fehlt  es  ganz,  war  dagegen  bei  der  subkutanen  Ruptur  vorhanden. 
V.  Beck  sah  es  erst  später  eintreten.  Parkes  beobachtete  es  bei 
einer  Verletzung  des  Duodenum.  Bemerkenswert  ist,  dass  Andrews 
trotz  Hämatemesis  gar  keine  Magenverletzung  noch  sonst  eine  in 
Betracht  kommende  Läsion  fand,  was  jedoch  als  Seltenheit  anzusehen 
ist.  C  z  e  r  n  y  und  D  a  w  i  e  s  nehmen  das  Verschwinden  der  Leber- 
dämpfung als  Symptom  einer  Magenperforation  an.  Bei  unsem  drei 
Fällen  trifft  dies  nicht  zu.  Die  Leberdämpfung  war  jedesmal  in  nor- 
malen Grenzen  aufzunehmen,  der  Leib  sogar  meist  kahnfÖrmig  ein- 
gezogen. Präcisieren  wir  also  unsere  Ansicht  dahin,  dass  Verschwin- 
den der  Leberdämpfung,  Blutbrechen  und  heftiger  Magenschmerz  bei 
einer  penetrierenden  Bauchwunde  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit 
eine  Magenperforation  voraussetzen,  dass  aber  eine  solche  auch  ohne 
diese  Symptome  bestehen  kann.  Li  solchen  zweifelhaften  Fällen  muss 
die  Richtung,  in  der  das  Trauma  eingewirkt  hat,  die  Stelle  der 
Einschussöffiiung  u.  a.  m.  Aufschluss  geben. 

Nach  Schröter  beträgt  die  Mortalität  der  Magenschüsse 
46,2  7oi  d-  i-  von  67  Fällen  31  TodesföUe.  H.  Fischer  stellt 
sie  bezüglich  ihrer  Gefahr  mit  obenan.  Auch  die  Mortalität  der 
Stichverletzungen  ist  keine  geringe.  Der  Mageninhalt  übt  auch 
bei  leerem  Magen  anscheinend  einen  beträchtlichen  Reiz  auf  das 
Peritoneum  aus;  denn  auch  bei  unseren  zwei  geheilten  Patienten 
bestanden  noch  längere  Zeit  mehr  weniger  heftige  peritoneale  Be- 
schwerden, während  die  Naht  der  Magen  wunden  den  von  hier  aus 
verursachten  Schmerz  wie  durch  einen  Zauberschlag  beseitigte. 

Die  spontane  Bildung  von  Magenfisteln  als  Einleitung  zur  Heilung 
von  penetrierenden  Wunden  des  Organs  ist  selten.  Sie  wurde  beobachtet 
von  Cannizaro.     In    der  vorantiseptischen  Zeit  wurde  diese  Me- 
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thode  auf  künstlichem  Wege  in  einem  Falle  mit  Erfolg  ausgeführt. 
Wir  bedürfen,  sofern  wir  operativ  vorgehen,  derselben  nicht  mehr. 
Die  Magennaht  ist  das  rationelle  Mittel.  Man  muss  bei  den  Magen- 
verletzungen sehr  darauf  achten,  ob  auch  die  hintere  Wand  des- 
selben eine  Lasion  erlitten  hat.  Man  muss  also  in  jedem  Falle  das 
grosse  Netz  an  gefassloser  Steile  stumpf  durchtrennen,  um  so  die 
ganze  Hinterwand  übersehen  zu  können.  Wunden,  welche  gerade  am 
Netzansatz  den  Magen  treffen,  können  manchmal  nur  wieder  ver- 
einigt werden,  wenn  man  die  Netzpartie  daselbst  abgelöst  hat. 
M  e  r  c  e  r  und  Furginele  übersahen  Wunden  der  hinteren  Magen- 
wand und  verloren  ihre  Patienten. 

Bei  Schussverletzungen  des  Magens  wie  aller  mit  Flüssigkeit 
gefönter  Organe  ist  es  wichtig,  den  Füllungszustand  bei  eintreten- 
dem Trauma  zu  eruieren,  da  nach  den  schönen  Versuchen  Keger's 
der  hydraulische  Druck  ein  wesentliches  Moment  darstellt  für  die 
Schwere  der  Verletzung,  das  auch  denjenigen  zu  rascher  Operation 
drangen  wird,  der  sonst  expektativ  gesonnen  ist.  Es  ist  dabei  zu  be- 
tonen, dass  ein  sehr  stark  gefüllter  Magen,  der  der  Bauchwand  an- 
liegt, im  Augenblick  der  Eröffnung  der  Leibeshöhle  leicht  prolabiert 
und  den  Hauptteil  seines  Inhaltes  nach  aussen  entleert.  Fällt  nur 
ein  Teil  der  Wundlänge  vor,  während  der  andere  noch  innerhalb 
des  Peritoneah'aums  verbleibt,  wie  bei  unserm  Fall  4,  so  kann  sich 
trotzdem  noch  von  den  Speiseteilen  in  das  Abdomen  entleeren.  Dass 
die  Magenentleerung  nach  der  Perforation  des  stark  gefüllten  Organes 
unter  hohem  Druck  stattfindet,  beweist  der  gleiche  Kranke. 

Die  Rekonvalescenz  ist  bei  den  heilenden  Fällen  nicht  immer 
eine  glatte.  Einfache  Entzündungsvorgänge,  Eiterungen  und  Abscess- 
bildungen  erschweren  sie  öfters  noch  längere  Zeit.  Verwachsungen, 
welche  das  Organ  mit  der  Nachbarschaft  eingeht,  können  zu  Zer- 
rung und  Dilatation,  beim  Sitz  am  Pylorus  auch  zu  Stenoseerschei- 
nungen führen.  Doch  möchte  ich  eins  hervorheben,  dass  bei  2  unserer 
Fälle,  einer  Stichverletzung  und  einer  subkutanen  Ruptur  anscheinend 
durch  das  Trauma  eine  länger  dauernde  Atonie  des  Magens  mit  allen 
ihren  lästigen  Symptomen,  Gefühl  des  Vollseins,  Magendruck,  üeblig- 
keit,  Erbrechen,  Tiefstand  der  unteren  Grenze,  beobachtet  wurde. 
Dass  hier  kein  anatomisches  Substrat  die  Beschwerden  veranlasste, 
beweist  der  Umsstand,  dass  zweckentsprechende  Therapie,  Regelung 
der  Diät,  Ausspülungen  und  psychische  Beeinflussung  das  Leiden 
dauernd  beseitigte. 

Nebenher  will  ich   anführen,   dass   ein   Patient  mit  Magenstich 
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und  Leberverletzung  in  der  Rekonvalescenz  häufig  Anfälle  von  Dys- 
pnoe bekam,  cyanotisch  wurde,  und  krampfartige  Zuckungen  der 
Extremitäten  zeigte,  ohne  dass  eine  nennenswerte  sonstige  objektive 
Veränderung  an  Puls,  Pupillen  u.  s.  w.  festzustellen  war.  Der  Zu- 
stand war  vorübergehend  und  kehrte  später  nicht  mehr  wieder. 

T r e  1  a t  sagt,  dass  Wunden  des  Dünndarmes  einem  Todes- 
urteil gleich  zu  achten  seien.  Wir  können  dieser  Ansicht  nur  bei- 
stimmen. Auch  die  Verletzungen  der  übrigen  Darmabschnitte  stehen 
dieser  ungünstigen  Prognose  ohne  zweckmässige  Therapie  nur  wenig 
nach.  Es  ist  natürlich,  dass  Mesenterialverletzungen,  die  zur  Gangrän 
des  Darmes  führen,  direkten  Darmverwundungen  nichts  an  Gefahr 
nachgeben. 

Nicht  weniger  ungünstig  hinsichtlich  einer  Heilung  galten  bis- 
her die  penetrierenden  Wunden  und  zwar  speciell  die  Schusswunden 
der  Milz.     Nach  Körte  führen  sie  immer  durch  Blutung  zu  Tode. 
Nussbaum  erwähnt  Todesfalle  durch  Nachblutung  aus  Milzwun- 
den. Zimmer  bestätigt  diese  Erfahrung  durch  einen  Fall,  der  am 
7.  Tage  durch  Verblutung  endete.  Oft  sind  es  sehr  kleine  Wunden, 
die  bei  Laparotomien  sogar  übersehen  wurden  und  trotzdem  den  töd- 
lichen Ausgang  herbeiführten.    Nach  Edler   starben   von  Schuss- 
wunden der  Milz  83,3  ®/o  von  Stichwunden  17,1%.    Von  operierten 
Stichwunden   des   Organs   starb    kein  Fall.     Helferich   sah  eine 
doppelte  Verletzung  der  Milz  und  ihrer  Gefässe  mit  tödlichem  Aus- 
gang. Dass  auch  bei  expektativer  Behandlung  Milzverletzungen  heilen 
können,   beweisen  einige  Beobachtungen,    so   die   von  Behau  und 
Bertram    konstatierte    Heilung    zweier   Schussverletzungen.     Sehr 
häufig  sind  die  Milzverletzungen  mit   solchen   anderer  Organe  kom- 
pliciert.     Die  Diagnose   der  Milzwunden  wird  oft    erleichtert   durch 
Prolaps  der  getroffenen,    oftmals  zerfetzten  Milzteile  oder  durch  den 
Sitz  der  Verletzung  an  sich.  Die  Gefahren  der  Milzverletzung  geben 
Veranlassung   zu   energischem   aktiven  Vorgehen.     Die  Blutung  zu 
stillen    besitzen   wir    auch   hier    mehrere   Mittel.     Die    Tamponade, 
namentlich  von  v.  Bramann  empfohlen,  erscheint  uns  als  ein  ziem- 
lich unsicheres  Mittel.    In  einem  Fall  konnte  Rehn  eine  Milzwunde 
durch  Naht  zum  Verschluss  bringen.  Bei  einer  zweiten  Wunde  rissen 
aber  die  Fäden  durch  und  es  gelang  nur  mittels  Paquelin  die  Blu- 
tung aus  derselben  zum  Stillstand  zu  bringen.    Es  ist  zweckmässig, 
genähte    oder  verschorfte  Milzwunden  mittels  Jodoformgazestreifens 
zu  drainieren,   um  eine  Kontrolle  zu  haben,    ob  keine  Nachblutung 
stattfindet.     Namentlich  bei   zahlreichen  Verletzungen  der  Milz  and 
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^össeren  ZertrüiDmerungen  ihres  Gewebes  wie  ferner  bei  Verletzungen 
ihrer  Qefasse  im  Hilus  kann  es  notwendig  werden,  die  Exstirpation 
derselben  nach  Ligatur  der  Gefässe  vorzunehmen. 

Nach  Nussbaum  sind  von  26  wegen  Trauma  vorgenommenen  Milz- 
exstirpationen  16  Fälle  geheilt,  das  sind  66,6^0  Heilung  und  83,4 <*/o 
Mortalität.  Nach  den  glänzenden  Resultaten  von  Jonnesco,  der  von 
8  Milzexstirpationen  wegen  Splenoniegalia  malarica  nur  einen  Patienten, 
also  12,5  7o  verlor,  ist  das  Resultat  der  Splenektomie  wohl  auch  bei  Ver- 
letzungen noch  verbesserungsfähig,  wie  ein  jüngst  von  v.  Beck  operier- 
ter Fall  zeigt  Bei  einem  Falle  von  Milzverletzung,  in  dem  wir  die 
nükroskopische  Untersuchung  des  Blutes  vornahmen,  konnte  keine  Ver- 
änderung im  Verhältnis  der  roten  und  weissen  Blutkörperchen  sowie  ihrer 
elementaren  Beschaffenheit  festgestellt  werden. 

Da  Milzwunden  häufiger  übersehen  werden,  ist  es  zweckmässig, 
durch  einen  grossen  queren  Flankenschnitt  eventuell  die  ganze  Ober- 
fläche der  Milz  freizulegen,  ehe  man  an  die  Splenektomie  geht. 

Die  penetrierenden  Verletzungen  der  Nieren  sind  in  der  Frie- 
denspraxis weit  seltener  als  die  subkutanen  Zerreissungen.  Am  häu- 
figsten sind  noch  verhältnismässig  die  Seh uss Verletzungen  der  Nieren. 
Sie  würden  an  sich  operativ  keine  Laparotomie  erfordern,  sondern 
sind  mit  dem  üblichen  Lendenschnitt  in  AngriflF  zu  nehmen.  Naht, 
Tamponade,  Exstirpation  sind  hier  die  Hauptmittel  zur  Stillung  der 
Blutung,  welche  die  wesentlichste  Gefahr  solcher  Traumen  darstellt. 
Es  ist  nicht  im  Sinne  dieser  Arbeit,  dieses  Gebiet  spezieller  zu  be- 
handeln. Auch  expektativ  erzielte  Heilungen  sind  bekannt  wie  die 
Ton  Seh  äffer. 

Auch  die  Verletzungen  der  Blase  sind  als  penetrierende  sehr 
selten.  Die  Litteratur  der  letzten  Jahre  behandelt  fast  ausschliesslich 
subkutane  Rupturen.  Stichverletzungen  werden  fast  gar  nicht  beob- 
achtet. Von  Schussverletzungen  ist  ausser  den  in  den  Kriegen  kon- 
statierten, ebenfalls  selten  berichtet  worden,  so  von  Polis.  Die 
Hauptsymptome  sind  hier  Blutgehalt  des  spontan  oder  mittels 
Katheter  entleerten  Urins,  eventuell  Anurie  und  Infiltration  des 
Urins  in  die  Bauchhöhle ,  in  welche  man  manchmal  auch  mit  dem 
Katheter  gelangt.  Dass  die  Prognose  solcher  Verletzungen  sehr  un- 
günstig ist  namentlich,  da  durch  die  meist  wiederholten  Kathetrisa- 
tionsversuche  InfektionsstoflF  genügend  in  die  Gegend  der  Wunde 
getragen  wird,  ist  bekannt.  Vertrauter  ist  uns  übrigens  die  Sympto- 
matologie und  Prognose  der  Blasenläsionen,  seitdem  häufiger  die  Fälle 
publiciert  werden,  in  denen  die  Blase  bei  Hernienradikaloperationeu 
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meist  unbewusst  angeschnitten  oder  angestochen  worden  sind.  Ich 
konnte  vor  Jahren  selbst  über  70  derartige  Fälle  zusammenstellen, 
zu  denen  seitdem  noch  eine  Reihe  neuer  hinzugekommen  sind,  so  von 
Roth,  Hermes  u.  s.  w.  Eine  frühe  Operation  undVemähung  der 
Blasenwunden  nach  bekannten  Methoden  gestaltet  die  Heilungsaus- 
sicht für  unkomplicierte  Blasenverletzungen  sehr  günstig,  während 
expektative  Behandlung  eine  hohe  Mortalität  aufweist. 

Welches  sind  nun  die  Gesichtspunkte,  die  uns  bei  der  Be- 
handlung der  penetrierenden  Bauchverletzungen 
leiten  sollen?  Hier  sind  es  verschiedene  Fragen,  die  uns  besonders 
interessieren.  1.  Ist  die  expektative  Therapie  ratsam  und  zweck- 
mässig? 2.  Sollen  die  einzelnen  Fälle  individuell,  d.  h.  die  einen 
expektativ,  die  anderen  operativ  behandelt  werden?  und  3.  Ist  die 
Laparotomie  möglichst  frühzeitig  nach  der  Verletzung  in  jedem 
Falle  die  beste  und  zweckentsprechendste  Therapie? 

Man  kann,  um  eine  solche  Frage  zu  entscheiden,  zwei  Wege 
gehen,  d.  h.  statistische  Feststellungen  oder  experimentelle  Versuche 
zur  Grundlage  der  Ueberlegung  machen.  Auf  den  Unwert  der  Sta- 
tastik  haben  wir  schon  hingewiesen.  Es  ist  richtiger,  die  Entschei- 
dung von  Fall  zu  Fall  zu  treffen,  dann  wird  man  häufiger  den 
Nutzen  der  Intervention  einsehen  lernen. 

Da  zweifellos  die  Statistik,  wie  sie  in  den  ungenügenden  Be- 
richten vorliegt,  auch  ohne  Absicht  "unbewusst  nach  der  oder  jener 
Seite  hin  gemodelt  werden  kann,  je  nachdem  man  der  expektativen 
oder  operativen  Therapie  sympathischer  gegenübersteht,  ist  es  zweck- 
mässig, die  Punkte,  welche  zu  Gunsten  des  Abwartens  resp.  zu  Un- 
gunsten der  Laparotomie  geltend  gemacht  werden,  einer  genaueren 
Kritik  zu  unterziehen. 

Reclus  sah,  dass  nach  36  Stunden  bei  einem  Revolverschuss 
in  den  Darm  sich  Adhäsionen  gebildet  hatten,  die  den  Darminhalt 
zurückhielten.  Er  behauptet,  dass  überhaupt  in  den  meisten  Fällen, 
speziell  bei  kleineren  Wunden  sofort  ein  Prolaps  der  Schleimhaut 
auftrete,  welcher  das  Loch  fest  verschliesse.  In  anderen  Fällen  soll 
das  Netz  sich  über  die  Wunde  legen  und  sie  verschliessen  (!),  in 
anderen  soll  eine  benachbarte  Darmschlinge  oder  eine  Gekrösefalt« 
oder  das  parietale  Peritoneum,  kurzum  ein  seröses  Blatt  sich  der 
Wunde  anlegen,  Adhärenzen  bewirken  und  die  Darmöffiiungen  ab- 
schliessen. 

Diese  Ansichten  stehen  jedoch  auf  ziemlich  schwachen  Füssen, 
obschon  die  Verfasser  an  einigen  Hunden  solche  Adhäsionen  gesehen 
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haben  wollen.  Es  ist  von  vornherein  doch  kaum  wahrscheinlich, 
dass  die  gesunde  Schleimhaut,  welche  sich,  wie  aus  sämtlichen  Be- 
obachtungen, die  wir  am  Lebenden  machen  konnten,  über  die  Serosa- 
und  Mucosawunde  hinüberstülpt,  mit  dem  Peritoneum  oder  einer 
serösen  Fläche  verkleben  sollte.  Zu  diesem  Zwecke  müssten  sich 
wunde  Flächen  berühren,  und  dies  wird  gerade  durch  den  sich  vor- 
buchtenden und  umschlagenden  Schleimhautpropf  verhindert.  Dass 
diese  Anschauung  die  richtige  ist,  lehrte  uns  folgender  Fall. 

Bei  einem  Knaben  bestand  seit  über  3  Wochen  eine  subkutane  ca. 
2  cm  jiTosse  Ruptur  am  Dünndarm.  Kot  in  grösseren  Massen  war  aller- 
dings nicht  ausgetreten ;  allein  durch  die  Entzündung  und  Eiterung  von 
der  Rnptnrstelle  aus  waren  alle  Darmschlingen  mit  einander  verklebt. 
Nur  die  Perforationsstelle  war  frei,  nicht  dui'ch  Adhäsionen  mit  der  Nach- 
barschaft verwachsen  und  zeigte  selbst  keine  Verklebung  zwischen  ihren 
Mnkosateüen,  so  dass  noch  freie  Kommunikation  mit  der  Bauchhöhle  be- 
stand. Ausgedehntere  Massen  des  hier  noch  dünnflüssigen  Kotes  waren 
hier  zweifellos  nicht  ausgetreten.  Aber  es  bestand  trotzdem  eine  den 
halben  Bauchraum  fast  erfüllende  Eiterung. 

Ueber  die  Entstehung  solcher  Eiterungsprozesse  haben  die  Ver- 
suche von  Klemm  genügend  Aufschluss  gegeben.  Wenn  er  mit 
einem  scharfen  Skalpell  den  Darm  bei  Hunden  anstach,  so  trat  im 
Moment  der  Läsion  eine  intensive  Kontraktion  ein  in  dem  ganzen 
Kreisumfange  des  Darmrohres,  das  getroffen  war.  Mit  dem  Heraus- 
ziehen des  Instrumentes  stürzte  die  Mucosa  vor  und  schien  einen 
festen  Verschluss  zu  bilden  wie  etwa  bei  Kork  und  Flasche.  Wartete 
man  aber  1—2  Minuten,  so  wurde  unter  dem  Druck  der  peristal- 
tischen  Welle  der  Schleimhautpropf  immer  tiefer  ins  Lumen  der 
Wunde  getrieben,  bis  endlich  auf  seiner  Kuppe  ein  Tröpfchen  Kot 
erschien.  Dieses  Spiel  soll  sich  bis  zum  Erlahmen  der  Peristaltik 
wiederholt  haben.  So  ist  also  der  Verschluss  der  Darmwunden  durch 
den  Schleimhautpropf  nur  ein  ungenügender  und  Gelegenheit  zum 
andauernden  Austritt  von  InfektionsstoflF  gegeben.  Uebrigens  konnten 
wir  auch  bei  einer  schon  länger  bestehenden  Magenwunde  solche 
Neigung  zum  Verschluss  und  zu  Adhäsionsbildung  nicht  konstatieren. 
Femer  sind  nach  bei  Klemm  citierten  Beobachtungen  solche  Darm- 
verklebungen  eventuell  recht  illusorisch,  indem  sie  nicht  halten,  se- 
kimdär  den  Durchbruch  gestatten  und  dann  die  Peritonitis  und  den 
Exitus  letalis  nicht  verhindern.  Die  Sektionen  einer  Reihe  nach 
Schussverletzungen  getöteter  Tiere  bewies  ihm  das  Gleiche,  dass  nur 
ganz  lockere,  beim  leichtesten  Manipulieren  zerreissende  Verlötungen 
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vorhanden  waren. 

Des  Weiteren  ist  die  statistische  Zusammenstellung  von  Reclus 
etwas  fragwürdiger  Natur.  Er  hat  in  seine  Kasuistik  und  Berech- 
nung auch  alle  Fälle  aufgenommen,  die  völlig  symptomlos  verliefen 
resp.  keine  auffalligen  und  bedenklichen  Erscheinungen  machten. 
S  t  i  m  s  o  n,  der  sich  seinerseits  auf  sicher  diagnosticierbare  Fälle  mit 
Eingeweideverletzung  verliess,  führt  eine  um  35®/o  höhere  MortaH- 
tätsziffer  bei  abwartender  Behandlung  an.  Sicherlich  sind  aber  bei 
Reclus  nicht  penetrierende  Wunden  und  penetrierende  ohne  Ein- 
geweideverletzung untergelaufen.  An  und  für  sich  werden  fast  aus- 
schliesslich Fälle  von  jenen  veröffentlicht,  die  einzelne  operative 
Kettungen  erzielt  haben.  Die  expektativ  behandelten  unglücklich  aus- 
gegangenen Fälle  werden  di^egen  als  selbstverständlich  angenommen 
und  entgehen  der  Kenntnisnahme  in  der  Litteratur.  Viele  sterben 
auch  innerhalb  der  ersten  Tage  ausserhalb'  der  Spitäler,  so  dass  ge- 
rade diese  Menge  tödlich  geendeter  Fälle,  welche  der  abwartenden 
Behandlung  zufallen,  in  Krankenhausberichten  fehlen,  während  sämt- 
liche Operationen  wenigstens  in  den  Städten  im  Hospital  ausgeführt 
werden.  So  sind  der  Fehlerquellen  eine  grosse  Zahl  vorhanden,  die 
auszuschalten  zur  Zeit  unmöglich  war,  um  zu  einer  richtigen  Wert- 
schätzung der   verschiedenen   therapeutischen  Methoden  zu  kommen. 

Während  übrigens  Reclus  und  Boy  er  Hunde  mit  Einge- 
weideverletzungen das  Trauma  überleben  sahen,  konstatierte  Trze- 
bicki  an  Mikulicz's  Klinik,  dass  alle  Tiere,  denen  er  nach  aus- 
geführter Laparotomie  eine  Darmwunde  beibrachte,  eine  tödliche 
Peritonitis  acquirierten. 

Reclus  beurteilt  die  Laparotomie  bei  jeder  Unterleibs  Verletzung 
als  einen  schweren  Eingriff  von  unbegrenzter  Dauer  und  hält  es  für 
bedauerlich,  dass  trotzdem  hervorragende  Chirurgen  nicht  alle  Darm- 
perforationen aufgefunden  hätten.  Der  Eingriff  ist  in  der  That  in 
einer  grossen  Anzahl  Fällen  nicht  gleichgültig  und  sehr  langwierig. 
Aber  es  sind  gerade  eine  Reihe  von  Fällen  bekannt,  wo  trotz  der 
notwendigen  Vemähung  von  16—20  Darmlöchern  Rettung  erzielt 
wurde,  wenn  auch  die  Länge  der  Zeit  nicht  gering  war.  Aber  gerade 
davS  sind  die  Fälle,  die  doch  zweifellos  bei  expektativer  Therapie  zu 
Grunde  gehen.  Auch  kann  doch  nicht  mit  Recht  der  operativen 
Behandlung  vorgeworfen  werden,  dass  man  bei  ihr  selbst  noch  Per- 
forationsstellen übersehe,  sondern  man  muss  eben  das  Streben  darauf 
richten  durch  Vervollkommnung  der  Methoden  solche  gefahrvollen 
Eventualitäten  auszuschalten.     Vielleicht   ist   eine  Verbesserung  und 
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Erleichterung  der  Senn  sehen  Qaseinblasungen  in  dieser  Richtung 
wünschenswert. 

Gegenüber  der  Ansicht  Chaput's,  dass  bei  nicht  zu  ausge- 
dehnten Verletzungen  in  den  ersten  4  Stunden  durch  Laparotomie 
konstant  Erfolg  zu  erzielen  sei,  äussert  Reclus,  dass  dies  so  viel 
heisse,  als  in  drei  Viertel  der  Fälle  auf  die  Operation  zu  verzichten. 
Nach  der  Anamnese,  die  in  jedem  unserer  Fälle  aufgenommen  wurde, 
wäre  es  bei  jedem  Patienten  möglich  gewesen,  innerhalb  dieser  Zeit 
die  Operation  durchzuführen  und  zwar  unter  günstigen  äusseren  Be- 
dingungen. Geschehen  ist  es  in  4  Fällen  von  7.  Die  neueren  ein- 
schlägigen kasuistischen  Berichte  zeigen,  dass  oft  innerhalb  der  ersten 
2  Stunden  operiert  wurde,  und  der  Erfolg  ist  in  diesen  Fällen  fast 
ausnahmslos  ein  günstiger  gewesen,  sofern  die  Verletzungen  nicht 
so  starke  waren,  dass  wir  sie  überhaupt  als  tödlich  bezeichnen  müssen. 
Dass  auch  auf  dem  Lande  unter  weniger  angenehmen  Bedingungen 
und  im  Bauernhause  selbst  gute  Resultate  zu  erzielen  sind,  beweist 
Doerfler,  der  von  5  Verletzten  nur  einen  verlor.  Im  Uebrigen 
beschränken  sich  die  günstigen  Erfolge  nicht  auf  die  Operationen 
in  den  4  ersten  Stunden,  sondern  auf  eine  weit  längere  Zeitdauer. 
Erst  nach  12  Stunden  wird  der  Prozentsatz  günstiger  Ausgänge  ein 
enorm  niedriger.  Auf  einem  ähnlichen  Standpunkt  steht  unter  anderen 
auch  Madelung. 

Wie  steht  es  nun  mit  der  von  vielen,  besonders  Jalaguier 
geltend  gemachten  These,  dass  man  nicht  operieren  soll,  solange 
kein  lokales  oder  allgemeines  Symptom  zu  konstatieren  sei.  Da  muss 
man  sich  fragen,  giebt  es  zu  Beginn  der  Beobachtung  immer  prä- 
gnante Symptome,  welche  für  eine  Eingeweideverletzung  sprechen  ? 
Die  Frage  ist  mit  ,nein**  zu  beantworten.  Ich  habe  oben  einige 
Fälle  erwähnt,  in  denen  z.  B.  Magenschüsse  symptomlos  verlaufen 
sind;  wir  kennen  Fälle,  in  denen  Patienten  noch  herumgingen  und 
Excesse  trieben  und  doch  waren  Verletzungen  der  Intestina  vor- 
handen. Ich  betonte  ebenfalls,  dass  die  Abwesenheit  deutlicher  Sym- 
ptome bei  einer  Magenstichverletzung,  die  dadurch  mit  bedingte 
Spätoperation  den  einzigen  Todesfall  unter  7  Fällen  bei  uns  ver- 
anlasst hat. 

Dass  eine  Blutung  ins  Abdomen  die  Indikation  zur  Laparotomie 
abgiebt,  gesteht  selbst  Reclus  zu.  „Un  vaisseau  est  ouvert,  il 
faut  aller  le  fenner  c'est  une  regle  de  Chirurgie  generale."  Aber 
smd  wir  demi  immer  im  Stande,  zu  entscheiden,  ob  eine  womöglich 
noch   recht   unsichere    Dämpfung   in    den   Hypogastrien    von    einer 
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Blutung  oder  vom  Austritt  der  Fäkalflüssigkeit  herrührt.  Die  Re- 
sorption des  Darminhaltes  wirkt  auf  die  Herzthätigkeit  in  ähnlicher 
Weise  wie  der  Blutverlust ;  wir  finden  hei  beiden  Zuständen  flattern- 
den Puls,  Blässe  des  Gesichts,  Schweissausbruch  und  Unruhe.  Wie 
oft  schreitet  man  zur  Laparotomie,  mit  dem  Bewusstsein,  dass  es 
sich  um  Blutung  oder  Darmruptur  handeln  müsse,  ohne  aber  das 
eine  bestimmt  anzunehmen,  das  andere  bestimmt  ausschliessen  zu 
können.  Wenn  die  Leberdämpfung  geschwunden  ist,  wird  freilich 
die  Diagnose  erleichtert.  Aber  selbst  bei  queren  Darmrupturen  wie 
bei  partiellen  und  bei  Kontinuitätstrennungen  des  Magens  fehlt  oft 
der  Gasaustritt  in  die  Bauchhöhle,  wie  uns  drei  derartige  Fälle  be- 
lehrten. So  ist  erwiesen,  dass  die  Diagnosestellung  in  zahlreichen 
Fällen  sehr  schwierig  ist  und  dass  wir  darum  dasjenige  Hilfsmittel 
der  Diagnose  anwenden  müssen,  das  die  Erkenntnis  sicherstellt  imd 
bestimmte  Direktiven  giebt,  die  probatorische  Laparotomie. 

Das  zweite  prägnante  Symptom  ist  der  Beginn  der  Peritonitis. 
Dass  wir  es  nicht  mehr  mit  Sicherheit  in  der  Hand  haben,  eine 
schon  beginnende  Bauchfellentzündung  wieder  zum  Abklingen  zu 
bringen,  ist  uns  aus  den  Erfahrungen  der  Perforationsperitonitiden 
des  Magens,  Dünndarms  und  Appendix  bekannt.  Warum  sollen  wir 
erst  gegen  die  Wirkung  einer  Ursache  einschreiten,  wenn  wir  diese 
in  den  meisten  Fällen  deletäre  Ursache  selbst  beseitigen  können. 
Selbst  nach  dem  Bauchsclmitt  tritt,  wie  ich  früher  schilderte,  oft 
genug  noch  eine  lokalisierte  Peritonitis  ein.  Wir  haben  aber  dann 
durch  die  Toilette  des  Peritoneum  die  Infektionserreger  vermindert, 
diu-ch  die  Naht  der  Darmperforationen  die  Quelle  neuer  Keime  ab- 
geschnitten und  durch  die  Drainierung  eine  Lokalisation  der  Ent- 
zündung bewirkt. 

Eine  Fordenmg  ist  selbstverständlich  zu  stellen,  dass  nämlich 
die  Laparotomie  nicht  gefahrlicher  ist  als  die  Verletzung  selbst, 
d.  h.  dass  sie  unter  allen  Kautelen  der  Asepsis  vorgenommen  werde. 
Um  die  Gefahr  beurteilen  zu  können,  dienen  am  besten  Statistiken 
von  Fällen,  bei  denen  bei  perforierenden  Bauchwunden  keine  Ein- 
geweideverletzung vorlag.  So  giebt  Luhe  an,  dass  von  34  derarti- 
gen Laparotomien  2  Fälle  gestorben  seien.  Allein  diese  beiden  sind 
keineswegs  der  Operation  zuzuschreiben,  denn  der  eine  Kranke  wurde 
am  3.  Tage  bei  schon  bestehender  Peritonitis  operiert,  beim  anderen 
bestand  eine  ausgedehnte  Eventration,  die  natürlich  ausreichend  Ge- 
legenheit zu  diffuser  Infektion  gegeben  hatte.  Man  muss  eben  be- 
denken, dass  eine   einfache  Verletzung   des  Peritoneiun  mit  unsau- 
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beren  Instrumenten  in  einzelnen  Fällen  so  gefahrbringend  ist  wie 
Darmläsionen  selbst. 

Wenn  eine  Blutung  mit  Sicherheit  allein  anzunehmen  ist,  können 
wir  auch  nur  in  einem  einzigen  Falle  garantieren,  dass  sie  spontan 
zum  Stillstand  kommen  wird?  Sollen  wir  in  der  Erwartung  dieses 
Ereignisses  die  Operation  aufsparen  bis  zu  der  Zeit,  in  der  die 
Anämie  so  weit  gediehen  ist,  dass  die  Prognose  des  Eingriffes  mit 
Wahrscheinlichkeit  letal  ist,  während  die  Frühoperation  sichere 
Blutstillung  garantiert?!  Ist  nicht  die  Anwesenheit  von  Blut  im 
Bauchraume  an  sich  durch  die  erleichterte  Infektionsmöglichkeit 
auch  ohne  Darmverletzung  eine  unheilvolle  Komplikation?  Wenn 
auch  hervorragende  Autoren  wie  Weigert  (nach  einer  mündlichen 
Aeasserung)  eine  Infektion  vom  Darm  aus  ohne  Läsion  desselben 
negieren,  so  sprechen  doch  zahlreiche  klinische  Erfahrungen  für 
diese  Möglichkeit. 

Die  Ergebnisse  der  Experimente,  deren  Einzelheiten  ich  oben  gröss- 
tenteils anführte,  sprechen  für  den  therapentischen  Wert  der  Operation. 
Von  den  Versuchstieren  Schachner's  blieben  unoperiert  14.  Davon 
starben  10  innerhalb  der  ersten  4  Tage.  Von  einer  zweiten  unoperierten 
Versuchsreihe  starben  ihm  nach  Luhe  4,  während  ein  Tier  genas.  Die 
Hunde  der  dritten  Reihe  mit  Darm-,  Leber-  und  Milzresektion  genasen 
alle.  Ebenso  interessant  sind  die  Resultate  von  Klemm.  Von  18  ex- 
pektativ  behandelten  Tieren  starben  15  und  3  genasen.  Ein  Tier 
wäre  wohl  noch  an  einem  intraperitonealen  Abscess  zu  Grunde  ge- 
gangen, wenn  es  nicht  frühzeitig  getötet  worden  wäre.  8  mal  erlagen 
die  Tiere  der  Peritonitis,  resp.  Sepsis,  7mal  der  Blutung,  zum  Teil  vereint 
mit  Infektion  des  Bauchfells.  3  Tiere  starben  innerhalb  der  ersten  Vier- 
telstunde, wären  also  auch  durch  einen  Eingriff  nicht  zu  retten  gewesen. 
Auch  bei  den  in  Heilung  begriffenen  Tieren  bestand  Peritonitis,  was  mit 
unseren  Erfahrungen  am  Menschen  übereinstimmt.  Von  10  operierten 
Tieren  starben  4  und  genasen  6.  Die  Mortalität  der  expektativ  behan- 
delten Tiere  beträgt  also  83^0  gegen  40^0  der  laparotomierten. 

Unter  den  sämtlichen  Tierexperimenten  finde  ich  keines,  bei 
dem  allein  der  Shock  die  Todesursache  gewesen  wäre,  sondern  überall 
handelt  es  sich  um  peritoneale  Sepsis  oder  Verblutung  als  anato- 
mische Grundlage  f(ir  den  ungünstigen  Ausgang.  Auch  hier  stimmt 
der  Tierversuch  mit  den  Anschauungen  überein,  die  wir  am  Menschen 
gewonnen,  dass  die  Ursache  eines  dauernden  Shockzustandes  Darm- 
ruptur und  Blutung  sind. 

Darum  ist  der  Shock  keine  Kontraindikation  gegen  eine  Ope- 
ration.    Wir  sehen  ihn  im  Gegenteil  nach   Darmnaht,   Blutstillung 
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und  Ausspülung  der  Bauchhöhle  schwinden  und  selbst  bei  denjenigen, 
die  später  noch  an  Peritonitis  zu  Grunde  gehen,  vorübergehend  nach 
der  Operation  sich  bessern.  Wo  freilich  die  Anämie  so  fortgeschritten 
ist,  dass  ein  EingriflF  undenkbar  erscheint,  soll  man  auf  eine  Be- 
förderung   des  Exitus    durch   chirurgische   Massnahmen  verzichten. 

So  ist  nach  unseren  Betrachtungen  die  frühzeitige  Laparotomie 
bei  penetrierenden  Bauchwunden  diejenige  Therapie,  welche  allen 
Komplikationen  Rechnung  trägt  und  die  allein  uns  befähigt,  den 
Gefahren  zu  begegnen,  die  von  Seiten  peritonealer  Infektion  und 
Verblutung  drohen.  Natürlich  müssen  vor  dem  Eingriff  alle  diagno- 
stischen Quellen  zu  möglichst  genauer  Präcisierung  der  vorhandenen 
Verletzungen  erschöpft  sein. 

In  welcher  Weise  ist  nun  die  Laparotomie  bei.  penetrierenden 
Wunden  des  Abdomens  auszuführen?  Schon  über  die  Stelle,  an  der 
die  Incision  und  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  vorzunehmen  sei, 
herrschen  geteilte  Ansichten.  Luhe  und  Senn  wollen  den  Schnitt 
in  der  Mittellinie  angelegt  haben.  Senn  meint,  dass  von  hier  aus 
die  Wunden  des  Dünndarms  am  leichtesten  zu  behandeln  seien  und 
dass  man  bei  lebensgefährlicher  Blutung  von  der  Mittellinie  sich 
am  ehesten  Zugang  zu  allen  Quellen  derselben  verschaffen  könne. 
Im  Uebrigen  lässt  er  aber  auch  seitliche  Schnitte  gelten,  wenn  man 
dazu  durch  den  Verlauf  der  Richtung  des  Wundkanals  Veranhissung 
hatte.  Zimmer  und  andere  wollen  an  der  Einschussöffnung  in  die 
Bauchhöhle  dringen.  Doerfter  meint,  dass  hinter  dieser  meist 
die  verletzten  Darmschlingen  lägen,  was  jedoch  keineswegs  der 
Fall  ist. 

Man  muss  wohl  zweckmässig  unterscheiden  zwischen  Stich-  und 
Schussverletzungen.  Bei  ersteren  ist  immer  am  Ort  der  Verletzung 
einzugehen,  sei  es  durch  Längs-  oder  Querschnitt.  Bei  voraussicht- 
lich ausschliesslicher  Läsion  des  Dünndarmes  ist  der  Schnitt  der 
Wahl  in  die  Mittellinie  zu  verlegen.  Im  Uebrigen  wird  man  einen 
der  Einschussöftnung  entsprechenden  Schnitt  wählen  von  der  Art, 
dass  man  ihn  leicht  mit  einem  zweiten  in  der  Mittellinie  gelegenen 
verbinden  kann.  Jedenfalls  soll  man,  um  alle  verletzten  Organe  zu 
Gesicht  zu  bekommen,  weitgehende  Incisionen  nicht  scheuen. 

Bei  profusen  Blutungen  ist  es  zweckmässig,  die  Gegend,  aus 
der  sie  stammen,  mit  Jodoformgaze  fest  auszutamponieren  imd  dann 
vorsichtig  den  Tampon  wieder  zu  entfernen,  um  das  Blutgefäss  zu 
Gesicht  zu  bekommen.  Die  kleineren  erreichbaren  Gefässe  werden 
unterbunden,  grosse,  wie  die  Vena  cava,  wird  man  nach  Kompression 
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von  oben  und  unten  mit  Nähten  schliessen,  was  allerdings  unmög- 
lich ist,  wie  ich  mich  bei  einem  Falle  überzeugen  konnte,  wenn 
die  Vene  direkt  unterhalb  der  unteren  Leberfläche  verletzt  ist,  weil 
hier  die  Möglichkeit  von  oben  her  zu  komprimieren  fortfällt.  In  diesen 
Fällen  muss  man  sich  mit  der  Tamponade  behelfen,  welche  jedoch 
insofern  Bedenken  hat,  als  sie  Veranlassung  zu  ausgedehnter  Throm- 
bose giebt,  die  sich  bis  in  die  unteren  Extremitätenvenen  hinein  er- 
strecken kann. 

Von  Senn  wurde  zur  Auffindimg  der  blutenden  Gefässe  die 
digitale  Kompression  der  Aorta  empfohlen  und  zwar  unterhalb  des 
Zwerchfells. 

Nach  Verschluss  direkt  augenfälliger  Perforationsstellen  im 
Darm,  muss  man  von  der  Läsionsstelle  nach  oben  und  unten  die 
Intestina  genau  nach  weiteren  Verletzungen  absuchen  und  stets  vor 
Wiedervereinigung  der  Bauchdecken  genau  auf  regelrechte  Blut- 
stillung achten.  Eine  beträchtliche  Eventration  ist  natürlich,  wenn 
möglich,  immer  zu  vermeiden. 

Als  eine  wichtige  Bedingung  für  den  Erfolg  sehen  wir  die 
Reinigung  der  Serosaflächen  der  Bauchhöhle  von  allen  fremden  Be- 
standteilen, die  sogenannte  Toilette  derselben  an.  Dasjenige  Mittel, 
welches  am  sichersten  die  unendlich  vielen  Winkel  und  Buchten 
säubert,  die  zwischen  den  Darmschliugen  und  Unterleibsdrüsen  sich 
befinden,  ist  unserer  Erfahrung  nach  die  Ausspülung  mit  einer  in- 
differenten Flüssigkeit,  sei  es  nun  die  meist  gebrauchte  physiolo- 
gische Kochsalzlösung  oder  die  Tavel'sche  Flüssigkeit.  Namentlich 
in  den  Fällen,  wo  es  sich  um  Ueberschwemmung  des  Peritoneal- 
raums  mit  Ingestis  von  Magendamikanal  handelt,  ist  am  besten  eine 
Berührung  der  Serosa  durch  Tupfen  und  Auswischen  zu  vermeiden. 
Wendet  man  nur  genügende  Flüssigkeitsmengen  an,  so  ist  die  Mög- 
lichkeit, alles  infektiöse  Material  zu  beseitigen,  eine  grössere  als 
bei  der  trockenen  Methode.  Man  braucht  sich  auch  keineswegs  zu 
scheuen,  sehr  beträchtliche  Wassermassen  in  die  Bauchhöhle  hinein- 
zuschwemmen.  Wir  haben  bei  einzelnen  Fällen,  wo  die  Bauchhöhle 
mit  zahllosen  Speiseteilen  und  Kotpartikeln  angefüllt  war,  bis  zu 
25  Liter  Flüssigkeit  verbraucht  und  zwar  mit  gutem  Erfolg.  Auch 
bei  Blutungen  ist  es  wesentlich,  das  Blut  aus  der  Bauchhöhle  zu 
entfernen.  Der  Ersatz  desselben  durch  die  leicht  resorbierbare  phy- 
siologische Kochsalzlösung  erwies  sich  bei  traumatischen  Anämien 
zugleich  als  ein  wirksames  Mittel  zur  Hebung  der  geschwächten 
Herzthätigkeit.     Nach   einigen   Stunden   ist  in  der  überaus  grossen 
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Mehrzahl  der  Fälle  nichts  mehr  von  der  eingeführten  Flüssigkeit 
perkutorisch  durch  Dämpfung  in  den  seitlichen  Partien  nachzuweisen. 

Es  ist  immer  rätlich,  bei  den  Eingeweideverletzungen  des  Ab- 
domens die  Drainage  mittels  eines  schmalen  Jodoformgazestreifens 
auszuführen,  weil  gerade  oft  in  der  Umgebung  der  inneren  Wunden 
leicht  später  noch  Abscesse  entstehen.  Natürlich  ist  diese  Mass- 
nahme in  der  von  Mikulicz  ausgebildeten  Methode  um  so  not- 
wendiger, wenn  bei  schon  bestehender  Peritonitis  operiert  wird. 
Leichte  Fiebersteigerungen  bis  zu  38,5®  brauchen  uns  in  den  ersten 
Tagen  nicht  zu  ängstigen.  Sie  kommen  auch  bei  sonst  ganz  glattem 
Heilverlauf  vor. 

Mit  vorsichtiger  Darreichung  flüssiger  Nahrung  kann  man  nach 
sorgfältiger  Naht  der  Wunden  am  Magendarmkanal  sogleich  be- 
ginnen, wenn  die  Wirkimg  der  Narcotica  sistiert  hat.  Senn  giebt 
regelmässig  Opium  in  der  ersten  Zeit  der  Nachbehandlung.  Man 
soll  jedoch  Styptica  möglichst  vermeiden  und  lieber  möglichst  zeitig 
für  Entleerung  der  Intestina  sorgen.  Am  ehesten  kann  man  gegen 
die  allgemeinen  Beschwerden  kleine  Dosen  von  Morphium  per  in- 
jectionem  mehrmals  am  Tag  verordnen. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Verletzungen  können  durch  Strang- 
bildung und  Adhäsionen  auch  noch  üeuserscheinungen  veranlasst 
werden,  die  natürlich  zwingend  sofort  operative  Hilfe  erfordern.  Ich 
konnte  in  der  Litteratur  3  solche  Fälle  finden,  sämtlich  mit  Erfolg 
behandelt,  und  zwar  von  Bernays,  Hackenbruch  imd  Nieber- 
gall;  von  letzterem  wurde  der  Ileus  ^4  Jahre  nach  der  Verletzung 
beobachtet,  während  die  beiden  anderen  Fälle  den  ersten  Wochen 
der  Rekonvalescenz  angehören. 
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XIII. 

Ueber  Kryptorchismus  und  seine  Behandlung. 

Von 

Dr.  K.  A.  Zlebert. 

Die  Entwicklungsgeschichte  lehrt,  dass  der  ursprüngliche  Ort 
der  Bildung  des  Hodens  nicht  dessen  normalen  Lage  ausserhalb  der 
Bauchhöhle  im  Skrotum  entspricht,  dass  vielmehr  das  Organ  seinen 
endgültigen  Bestimmungsort  erst  durch  den  Descensus  testiculi  er- 
reicht, einem  Vorgang,  der  in  seinen  genauen  Einzelheiten  noch 
nicht  vollständig  aufgeklärt,  im  foetalen  Leben  gegen  Ende  des 
sechsten  und  Anfang  des  siebenten  Monates  seinen  Anfang  nimmt, 
um  gewöhnlich  mit  der  Geburt  des  Individuums  beendet  zu  sein. 

Jener  nicht  allzuselten  mit  Epi-  oder  Hypospadie,  mit  Spalt- 
bildung des  Skrotums  einhergehende  Zustand,  welcher  sich  auf 
Hemmungsbildungen  auf  mangelhafte  Entwicklungsvorgänge  gründet, 
wodurch  der  Hoden  nach  der  Geburt  das  Skrotum  nicht  erreichte, 
sei  es,  dass  er,  am  vollständigen  Descensus  gehindert,  unterwegs  an 
einer  höheren  Stelle  geblieben  ist,  sei  es,  dass  er  eine  vollständig 
abnorme  Lagerung  an  einem  vom  normal  sich  entwickelnden  Hoden 
nie  berührten  Orte  eingenommen  hat,  wird  gemeinhin  als  Ektopia 
bezeichnet. 
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Fälle,  welche  das  letztgenannte  Verhältnis  darstellen,  werden 
unter  der  Bezeichnung  Aberratio  testiculi  zusammengefasst,  während 
man  den  erstgeschilderten  Zustand  speciell  mit  dem  Namen  Krypt- 
orchismus  im  engeren  Sinne  belegt;  ein  Befund  also,  wo  der 
Descensus  testiculorum  eine  Störung  erlitten  hat,  derart,  dass  einer 
oder  beide  Hoden  im  Skrotum  vermisst  werden,  wohl  aber  an  einer 
Stelle  des  Leistenkanales  oder  in  der  Bauchhöhle  sich  finden.  Dar- 
nach unterscheidet  man  Kryptorchismus  inguinalis  und  abdominalis. 

Nach  Goubeaux  und  Po  Hin  ')  kann  der  Hoden  zurückbleiben, 
während  der  Nebenhoden  und  das  Vas  deferens  sich  von  ihm  ab- 
trennen und  bis  in  das  Skrotum  gelangen  können. 

Bei  manchen  Säugern  ist  der  Bauchhoden  das  normale,  und 
der  Inguinaltestikel  besteht  bei  Nagern,  Kameelen  und  manchen 
Camivoren  während  des  ganzen  Lebens. 

Die  Häufigkeit  des  Kryptorchismus  ist  in  den  verschiedenen 
Lebensaltem  verschieden.  So  fand  Wrisberg*^)  unter  102  reifge- 
borenen Knaben  nur  72,  deren  beide  Hoden  im  Skrotum  gefilhlt 
¥mrden,  während  bei  den  30  übrigen  der  Hoden  teils  rechts,  teils 
links,  teils  beiderseitig  zurückgehalten  war.  Marshall')  jedoch 
untersuchte  Konskribierte  und  konstatierte  unter  10800  fünfmal 
rechtsseitigen,  sechsmal  linksseitigen,  einmal  doppelseitigen  Krypt- 
orchismus. In  Oesterreich  befanden  sich  imter  den  in  den  Jahren 
1870—1882  zur  Untersuchung  gelangten  6  962  543  wehrpflichtigen 
14057  Kryptorchen. 

Viele  zurückgehaltene  Hoden  vollenden  in  den  ersten  Lebens- 
jahren den  unvollkommenen  Descensus,  viele  jedoch  erst  zur  Zeit 
der  Pubertät,  was  bereits  Wrisberg  in  seiner  Statistik  erwähnt 
und  auch  von  Curling  für  möglich  gehalten  wird.  HyrtP) 
sagt:  „Verspätetes  Herabsteigen  des  Hodens  erfolgt  um  den  Eintritt 
der  Geschlechtsreife  und  noch  selbst  später  **.  In  der  Litteratur 
werden  frühe  häufige  Beobachtungen  über  verspätete  nonnale  La- 
gerung des  Hodens  berichtet.  Mayor*^)  spricht  davon,  dass  dieser 
Akt  sich  noch  im  35.  Jahre  vollziehen  kann.  Velpeau*)  erwähnt, 
dass  bei  angeborenem  Kryptorchismus  der  linke  Testikel  zwischen 
dem  12.  und  15.,  der  rechte  erst  im  23.  Lebensjahr  in  den  Hoden- 


1)  Schmidt's  Jahrbücher.  1856.  Bd.  92.  pag.  31, 

2)  Coinment.  soc.  sciens.  reg.  Göttingen  1758. 

3)  Hints  to  the  young  inedical  officer  pag.  83. 

4)  Handbuch  der  topograph.  Anatomie.  Bd.  2.  S.  48. 

5)  Szymanowski.    Prager  Vierteljahrschr.  1868.  pag.  57. 
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sack  eingetreten  sei. 

Als  treibende  Kräfte,  welche  die  verspätete  Wanderung  bedingen, 
werden  rasche,  energische  Körperbewegungen,  die  Bauchpresse,  bei 
Kraftanstrengungen  und  ähnliche  Momente  angeführt.  Daraus  er- 
hellt, da&s  die  Häufigkeit  des  verspäteten  Descensus  in  umgekehr- 
tem Verhältnis  zu  der  Zahl  der  Lebensjahre  steht.  Während  bei 
neugeborenen  Knaben  wohl  dann  und  wann  diese  Anomalie  direkt 
nach  der  Geburt  vorhanden  ist,  um  in  den  ersten  Lebenstagen  oder 
Wochen  durch  vollständiges  Herabsteigen  des  Organes  zu  ver- 
schwinden, ohne  dass  vielleicht  Mutter,  Amme  oder  Arzt  davon 
Kenntnis  genommen  haben,  ist  dieser  Vorgang  im  späteren  Leben 
zu  den  Seltenheiten  zu  rechnen. 

Umgekehrt  wurde  das  Wiederemporsteigen  des  im  Skrotum  be- 
findlichen Hodens  verschiedentlich  beobachtet. 

Salmathias  berichtet  nach  Fischer^),  „dass  beide  Hoden  infolge 
eines  heftigen  Coitus  in  die  Bauchhöhle  zurückgetreten  seien.** 

Partridge  erzählt  von  einem  Reiter,  dessen  Hoden  durch  Aufsitzen 
auf  den  Sattelknopf  aus  dem  Hodensack  geschleudert  im  Perinaeura  ein 
Zoll  vor  dem  After  wieder  gefanden  wurde. 

Analoge  Fälle  von  Luxatio  testis  sind  in  ziemlicher  Anzahl  be- 
schrieben. Ein  Patient  giebt  Szymanowski  an,  dass  von  seinen 
Hoden,  die  er  bisher  im  Hodensack  getragen,  plötzlich  der  eine  sich  „in 
den  Bauch  zurückgezogen"  habe.  Bei  einem  an  hiesiger  Klinik  operieiten 
Fall  von  I^istenhoden  behauptet  der  Träger  plötzlich  bemerkt  zu  haben, 
dass  der  rechte  Hoden,  von  dem  er  genau  wusste,  dass  er  sich  bisher  im 
Scrotum  befunden,  nicht  mehr  im  letzteren  zu  fühlen  gewesen  sei.  Eine 
Ursache  wusste  Patient  nicht  anzugeben  (vergl.  unten  Fall  IL). 

Der  erste  Grund  zur  Entstehung  des  Kryptorchismus  ist  im 
allgemeinen,  wie  bereits  bemerkt,  fast  immer  in  unvollkommenen 
Entwicklungsverhältnissen  zu  suchen.  Doch  kann  es  für  die  Behand- 
hmg  von  Wert  sein,  in  den  verschiedenen  Fällen  die  specielle  Ur- 
sache, die  accidentellen  Veränderungen  und  Hindemisse  für  das 
Nichtherabsteigen  des  Hodens  zu  fiinden. 

Das  hauptsächlichste  ätiologische  Moment  wird  von  den  meisten 
Autoren  in  dem  Leitbande  des  Hodens  gesucht:  Abnorme  Anhaftungs- 
stelle,  Schwäche  und  leichte  Dehnbarkeit  des  Gubemaculum  Hunteri, 
verbunden  mit  abnormer  Kürze  des  Mesorchiums  werden  beschuldigt, 
wie  thatsächlich  auch  in  einschlägigen  Fällen  der  Nachweis  der 
Atrophie,  des  Fehlens  der  muskulären  Elemente  im  Leitband  er- 
bracht wurde. 

1)  Hannover'Hche  Zeitschrift  für  praktische  Heilkunde  1863. 
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Als  nächstes  wichtiges  Hindernis  wurde  die  Enge  des  Leisten- 
kanales  in  seinen  verschiedenen  Teilen  angegeben.  Gewöhnlich  wird 
die  Stenose  am  äusseren  Leistenring  beobachtet,  wie  z.  B.  Delas- 
sauve  dessen  äussere  Pfeiler  als  Hemmungsgrund  vorfand,  während 
Grub  er')  die  Behinderung  im  Herabsteigen  aus  der  Regio  ingui- 
nalis  in  das  Skrotum  nur  allein  durch  die  ausserordentliche  Enge 
des  Annulus  extemus  canalis  inguinalis  selbst  hervorgerufen  sah. 

Weiterhin  werden  Adhäsionen  zwischen  Hoden  und  Bauchein- 
geweiden, entstanden  durch  foetale  Peritonitis,  als  Ursache  geltend 
gemacht. 

Auch  können  äussere  Insulte:  Schlag,  Stoss,  Druck  eines  Bruch- 
bandes in  der  noch  nicht  herabgestiegenen  Drüse  entzündliche  Pro- 
zesse hervorrufen,  wodurch  der  Hoden,  der  sich  später  eventuell 
gesenkt  hätte,  chronisch  hypertrophisch  wird,  unlösliche  Verwach- 
sungen eingeht,  die  nun  ihrerseits  jede  Weiterbewegung  hindern. 
Godard^)  hält  geradezu  das  Anlegen  eines  Bruchbandes  für  eine 
der  häufigsten  Ursachen  dieser  Anomalie. 

Femer  kann  durch  abnorme  Lagerung  der  Därme  und  Perito- 
nealfalten,  was  Kocher  hervorhebt,  der  Zustand  des  Kryptorchis- 
mus  bedingt  sein,  oder  wie  Birch-Hirschfeld^)  in  einem  Falle 
gefunden  hat,  durch  die  dislocierte  Niere,  welche  durch  ihre  abnorme 
Lage  vor  der  Abdominalöffnung  des  Leistenkanales  dem  Hoden  den 
Weg  zum  Skrotum  versperrt  hatte. 

Hubbard^)  teilt  einen  Fall  mit,  wo  in  der  ungewöhnlichen 
Kürze  des  Samenstranges  der  Grund  des  Zurückhaltens  der  Drüse 
im  Inguinalkanal  gefunden  wurde.  Dieselbe  Beobachtung  machte 
Ravoth*)  bei  allen  von  ihm  untersuchten  Testikonden,  welche  die 
Pubertätsgrenze  überschritten  hatten,  und  späterhin  wurde  bei  den 
meisten  Operationen  in  einem  solchen  Verhalten  des  Funicul.  sper- 
matic.  die  Ursache  des  Kryptorchismus  erkannt. 

Noch  andere  Gründe  sind  angeführt  worden,  so:  Abnorme  Grösse 
des  Nebenhodens,  mangelhafte  Entwicklung  des  Cremasters,  Klein- 
heit des  Hodensackes  —  wobei  sicher  Ursache  und  Folge  verwechselt 
werden  —  Verhältnisse,  welche  alle  nur  nebensächliche  Bedeutung 
haben. 

Schliesslich  darf  bei  der  Besprechung  der  Aetiologie  des  Kryp- 

1)  Virchow'8  Archiv.  Bd.  73.  Heft  3. 

2)  Etudes  sur  les  Eryptorchides  et  les  Monorchides.  Paris  1847. 

3)  American.  Joum.  of  med.  sc.  January  1871.  pag.  100. 

4)  Berliner  klin.  Wochenschr    1872.  pag.  497. 
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torchismus  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  das  Vorkommen  der  Here- 
dität mehrmals  konstatiert  wurde.  Bichon*)  sah  in  drei  Genera- 
tionen Monorchidie,  dasselbe  erlebte  Szymanowski,  Vi  dal*)  nennt 
zwei  Brüder,  welche  linksseitige  Kryptorchen  waren.  Femer  sind 
diesbezügliche  Beobachtungen  von  Godard,  Gosselin  und  Le 
Den  tu  bekannt  gemacht  worden. 

Der  Kryptorchismus  pflegt,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  die  man- 
nigfaltigsten Folgezustände  für  das  Individuum  nach  sich  zu 
ziehen,  die  nicht  zum  kleinsten  Teil  grosse  Gefahren  in  sich  bergen, 
ja  sogar  direkt  das  Leben  gefährden.  Es  ist  daher  von  praktischer 
Bedeutung,  die  verschiedenen  Momente,  welche  den  Kryptorchismus 
zu  solch  ernster  Krankheit  umgestalten,  und  welche  Indikationen  zu 
operativem  Vorgehen   abgeben,   zu  erkennen. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Thatsache,  dass  der  retinierte 
Hoden  eine  grosse  Disposition  zu  bösartiger  Tumorenbildimg  be- 
sitzt. Wir  finden  beim  Kryptorchismus  wohl  alle  jene  Verhältnisse 
vereinigt,  welche  theoretisch  als  Grundlage  und  ursächliche  Momente 
der  Entwicklung  degenerativer  Geschwulstprozesse  von  der  Wissen- 
schaft ins  Feld  geführt  werden,  so  dass  uns  die  Häufigkeit  der  Neu- 
bildungen nicht  befremden  darf.  Nach  der  Meinung  Virchow's 
sind  überhaupt  alle  Organe,  welche  ihre  volle  Entwicklung  erst  in 
späteren  Stadien  des  Lebens  erlangen,  Knochenepiphysen,  Milch- 
drüsen, Uterus,  Ovarien  und  Hoden  den  Gefahren  degenerativer 
Prozesse  besonders  unterworfen.  Berücksichtigen  wir  ferner  den  Satz 
Cohnheim's^)  über  die  Aetiologie  der  Neoplasmen,  der  lautet: 
»Dass  es  ein  Fehler,  eine  Unregelmässigkeit  der  embryonalen  An- 
lage ist,  in  der  die  eigentliche  Ursache  der  späteren  Geschwulst  ge- 
sucht werden  muss",  so  können  wir  unschwer  diese  Lehre  mit  dem 
Leisten-  oder  Bauchhoden  als  günstigen  Boden  für  die  Geschwulst- 
bildung in  Beziehung  bringen.  Speciell  über  die  Ursache  der  Häufig- 
keit der  Tumoren  retinierter  Hoden  spricht  sich  Cohnheim  selbst 
dahin  aus:  „Dass  —  gewissermassen  analog  dem  unbefruchtet  ge- 
bliebenen Uterus  —  die  vorhandenen  Wachstumskeime  wegen  der 
Itetention  nicht  zur  regelmässigen  Entwicklung  gelangt  sind". 

Hauptsächlich  ist  es  die  krebsige  Degeneration,  welcher  das 
Organ  verfällt. 

1)  Gazette  m^dicale  de  Paris.  24.  1862. 

2)  y  i  d  a  1.  Trait^  de  patbologie  externe.  Livre  V. 

3)  Cohnheim.    Vorlesungen  über   allgemeine  Pathologie.  Berlin  1877. 
bd.  I.  p.  641  ff. 

B«itrftge  sar  klin.  Chirurgie.    XXI.  2.  29 
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Fischer^)  nennt  acht  Autoren,  von  welchen  der  Krebs  des  Leisten- 
hodens beobachtet  wurde.  In  den  Jahren  1853 — 1857  wurden  in  den 
Spitälern  Londons  5  Carcinome  bei  Kryptorchismus  operiert.  Godard 
zählt  38  Fälle  von  Kryptorchismus  auf,  von  welchen  sechs  den  Bildungs- 
ort für  bösartige  Geschwulstformen  abgaben. 

Femer  haben,  wie  Szymanowski^)  berichtet,  Chassaignae 
1838  bei  einem  25jährigen  Manne,  Jobert  deLamballe  1856  bei 
einem  20— 35jährigen ,  Moysant  1856  bei  einem  47jährigen,  Le- 
win sky  1857  bei  einem  3()3ährigen,  G.  Johnson  bei  einem  27jäh- 
rigen,  Meyer  1859  in  Zürich  und  Partridge  1863  bei  einem  34jäh- 
rigen  Manne  Krebsdegenerationen  am  Leistenhoden  gesehen,  die,  nicht 
operiert,  tödlich  verliefen.  Letztgenannter  Operateur^)  nahm  in  einem 
späteren  Falle  an  einem  46jährigen  Manne  die  Exstirpation  eines  aller- 
dings schon  zu  bedeutender  Grösse  herangewachsenen  Krebstumors  des 
Leistenhodens  vor.  Doch  war  es  nicht  möglich,  die  ganze  Geschwulst  zu 
entfernen  und  Heilung  zu  erzielen.  Begnoli  giebt  Nachricht  von 
der  Exstirpation  eines  Leistenhodens  wegen  Carcinom  mit  nachfolgendem 
Recidiv  und  Tod,  ebenso  W.  Michell  C 1  a  r  k  e  *)  mit  demselben  Resultat. 
Entsprechende  Fälle  sind  von  Estlander  veröffentlicht. 

Szymanowski  stellt  diejenigen  wegen  malignen  Neubildungen  vor- 
genommenen Kastrationen,  welche  ihm  durch  die  Arbeit  F  i  s  c  h  e  r '  s  be- 
kannt waren,  mit  jenen  von  ihm  in  der  Litteratur  gefundenen  Fällen  zu- 
sammen und  kommt  zum  Ergebnis,  dass  von  zehn  an  Carcinom  des  In- 
guinaltestikels  Erkrankten  keiner  an  oder  infolge  der  Operation,  wohl 
aber  sämtliche  an  Recidiven  zu  Grunde  gingen. 

Analoge  traurige  Erfahrungen  hat  Hodgson^);  er  machte  12 Fälle 
von  Krebs  des  Leistenhodens  namhaft,  wovon  acht  durch  Kastration  ent- 
fernt wurden.  Die  nicht  operierten  Fälle  endeten  sämtlich  tödlich.  Von 
den  acht  operierten  starb  einer  in  unmittelbarer  Folge  der  Operation, 
vier  an  Recidiven.  Von  dreien  ist  der  Ausgang  unbekannt.  H  o  d  g  s  o  n 
selbst  behandelte  einen  rechtseitigen,  34jährigen  Kryptorchen  innerhalb 
neun  Jahren  dreimal  an  akuter  Orchitis.  Plötzlich  begann  der  Hoden 
sich  tumorartig  zu  vergrössem  und  innerhalb  zweier  Jahre  führte  eine 
rasch  zunehmende  Geschwulstdegeneration  der  Drüse  mit  Oedem  des 
Penis  und  des  linken  Beines,  da  die  Operation  verweigert  wurde,  den 
Tod  des  Patienten  herbei.  Zwei  ähnliche  Fälle  werden  von  Ar  nett 
erwähnt,  der  bei  einem  die  Exstirpation  ausführte. 

Das  von  Gaillard^)  beschriebene,  bereits  Jahre  lang  bestehende 

1)  Hannoversche  Zeitschrift  für  praktische  Heilkunde  1863. 

2)  Prager  Vierteljahrschrift  1868. 

3)  SchmidVs  Jahrbücher.  Bd.  29. 

4)  Schmidt's  Jahrbücher.  Bd.  140. 

5)  Encephaloid  disease  of  retained  testicle.  St.  George's  Hosp.  Bd.  II.  p.  67. 

6)  Progr.  m^d.  Nr.  11.  pag.  199. 
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Carcinom  des  ektopierten  Hodens  eines  HOjährigen  Mannes  zeigte  be- 
sonders klar,  wie  sehr  diese  Neubildungen  durch  ihre  Neigung  der  Meta- 
stasenbildung  ihre  Bösartigkeit  besitzen. 

Thiriar^)  operierte  zwei  Fälle  von  Leistenhodenkrebs  bei  einem 
55jährigen  Manne  und  bei  einem  33jährigen.  Bei  letzterem  hatte  sich 
im  Verlauf  von  8  Monaten  bei  normalem  rechten  Hoden  in  der  linken 
Leiste  ein  1520  gr  schweres,  30  cm  langes  und  20  cm  breites  Carcinom 
entwickelt;  Operation  und  Heilung  verliefen  glatt,  doch  ist  über  den 
weiteren  Verlauf  nichts  berichtet.  M  a  h  o  m  e  d  ^)  giebt  eine  Beschreibung 
eines  hier  einzureihenden  Hodentumors,  worin  der  letztere  für  ein  Car- 
cinom mit  zaUreicben  Lymphdrüsenmetastasen  erklärt  wird.  In  der 
medicinischen  Gesellschaft  in  Berlin  stellte  Bramann^)  im  Jahr  1887 
zwei  Fälle  von  Carcinom  des  Leistenhodens  vor. 

Dass  auch  der  später  in  der  Pubertätszeit  herabgestiegene  Hode 
seiner  Prädisposition  zur  Geschwulstbildung  nicht  verloren  geht,  zeigt 
ein  von  Mar  Her*)  veröffentlichter  Fall,  wo  ein  38jähriger  Mann,  bei 
dem  sich  der  Descensus  des  linken  Hodens  erst  im  16.  Lebensjahre  voll- 
zogen hatte,  an  Carcinom  ^  des  spätentwickelten  Organes,  verbunden  mit 
Hämatocele  cystiea  und  einer  Cyste  des  Samenstranges,  erkrankt  war. 

Fast  alle  erwähnten  Fälle  von  Krebs  bei  Kryptorchismus  zeichnen 
sich  durch  ihr  Auftreten  im  frühen  Lebensalter,  durch  ihr  rapides 
Wachstum  und  durch  ihre  äusserst  rasche  Metastasenbildung  aus. 
Seine  enorme  Bösartigkeit  illustriert  die  Behauptung  Kochers: 
»Ein  Fall  bleibender  Heilung  nach  krebsiger  Entartung  ist  bis  jetzt 
nicht  bekannt.  Am  frühesten  traten  lokale  Itecidive  in  der  Narbe 
auf,  schon  nach  einem  Monat,  regelmässig  erfolgte  an  den  Fort- 
schritten der  Krankheit  der  Tod  binnen  der  ersten  zwei  Jahre  nach. 
der  Operation*)**.  Szymanowski,  der  oben  citierte  Forscher  auf 
diesem  Gebiete,  selbst  einseitiger  Kryptorche,  erkrankte  an  Carcinom, 
wurde  durch  Pirogoff  operiert  und  half  durch  seinen  eigenen,  an 
Recidiv  und  Metastasen  in  Lungen ,  Magen  und  Hirn  erfolgten 
Tod  die  trübe  Thatsache  bestätigen. 

Mikroskopisch  bieten  die  Tumoren  in  der  Mehrzahl  das  Bild 
des  Medullarcarcinomes  dar.  Der  Ausgsingspunkt  wird  von  Birch- 
Hir Sehfeld  in  die  wuchernden  Zellen  der  Samenkanälchen  gelegt. 
(Vergleiche  damit  unten  die  Ansicht  Finotti's.) 


1)  De  Tectopie  testiculaire.  Seroaine  medicale  1887.  pag.  376. 

2)  Lancet,  10.  Febr.  1883. 

3)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1887. 

4)  Progr^  möd.  Nr.  13.  26.  mars. 

5)  Kocher.    Die  Krankheiter  der  männlichen  Geschlechtsorgane. 
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Nächst  dem  Krebs  ist  es  das  Sarkom,  das  in  dem  verlager- 
ten Hoden  einen  günstigen  Entwicklungsboden  findet. 

SchädeP),  welcher  in  der  ihm  bekannten  Litteratur  zwei  Fälle 
von  sarkomatöser  Entartung  des  Inguinaltestikels  fand,  berichtet  selbst 
von  einer  Operation  des  linken  Leistenhodensarkomes  bei  einem  44jäh- 
rigen  Manne;  der  Exitus  letalis  erfolgte  wegen  Peritonitis;  femer  von 
einer  linksseitigen,  sarkomatösen  Leistenhodenentartung  bei  einem  19jäh- 
rigen  Menschen,  wo  trotz  frühzeitig  vorgenommener  Entfernung  des  Tu- 
mors Metastasen  in  der  lieber  nicht  verhindert  werden  konnten.  Ehren- 
dorf er*)  giebt  Nachricht  von  Sarkomerkrankung  bei  einem  24jährig:en 
Talmudisten,  bei  dem  der  nicht  ganz  herabgestiegene,  linke  Hoden  mit 
der  Entwicklung  des  Tumors  seinen  unterbrochenen  Weg  wieder  aufnahm, 
um  endlich,  als  die  Geschwulst  Faustgrösse  erreicht  hatte,  im  Scrotnm 
sich  zu  lagern.  Die  Geschwulst  war  ausserdem  mit  Hydrocele  kombiniert. 
Die  Entfernung  eines  grossen,  seit  einem  Jahre  bestehenden  Tumors  des 
entarteten,  linken  Leistenhodens  nahm  Bö  ekel  ^)  vor.  Die  985  gr  schwere 
Geschwulst  wurde  von  v.  Recklinghausen  für  ein  Medullarsarkom 
mit  derben  fibrösen  Stellen,  die  Jiyaline  Körner  enthielten,  erklärt.  Vier 
weitere  FäUe  von  Riesenzellensarkom  schildert  Otto*).  Er  kommt  auf 
Grund  der  von  ihm  gesammelten  Fälle  zur  Ansicht,  dass  die  Neigung  des 
retinierten  Hodens  zu  Sarkom  grösser  sei  als  zu  Carcinom. 

Ebenso  wie  für  Krebs  kann  auch  der  verspätet  herabgestiegene 
Hoden  Ausgangspunkt  für  Sarkom  werden.  Tyrell*^)  schildert  einen 
dem  von  Mar  Her  erwähnten  analogen  Fall,  wo  sich  bei  einem  vor 
25  Jahren  herabgestiegenen  Hoden  ein  Spindelzellensarkom  innerhalb 
sechs  Jahren  bis  zur  Melonengrösse  entwickelt  hatte.  Ein  anderes  Spin- 
delzellensarkom des  Inguinalhodens  bei  einem  40jährigen  Manne  wnrde 
mit  Erfolg  von  demselben  Operateur  entfernt. 

Von  Kahl  den«)  endlich  stellt  in  einer  Statistik  58  Fälle  von  Tu- 
mordegeneration bei  dislociertem  Testikel  zusammen  und  betont,  dass 
dieselben  namentlich  den  Leistenhoden  treffen.  Vornehmlich  habe  dies 
für  die  carcinomatöse  Entartung  Geltung.  Doch  bleibe  gelegentlich  auch 
der  Bauchhoden,  wenn  auch  äusserst  selten,  von  degenerativen  Prozessen 
nicht  verschont.  Er  teilt  eine  eigene  Beobachtung  mit  über  ein  im  Auf- 
lauf eines  Jahres  das  Gewicht  von  5960  gr  erreichenden  malignen  Neo- 
plasmas des  abdominalen  Hodens  bei  einem  44jährigen  Arbeiter,  das 
zahlreiche  Metastasen  in  der  Leber,  im  Bauchfell,  im  Netz  und  in  den 


1)  Heber  Kryptorchidie.  Dissert.  Berlin  1869. 

2)  Archiv  für  klin.  Chirurg.  Bd.  27. 

3)  Gaz.  hebd.  1881.  pag.  521. 

4)  Otto.    Vier  Fälle  von  Sarkom  des  ret.  Hodens.  Dias.  Halle 

5)  Schmidt's  Jahrbücher.  Bd.  184. 

6)  Münchener  med.  Wochenschr.  1887. 
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intraperitonealen  Drüsen  gemacht  hat.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  ein  grosszelliges  Myxosarkom.  Aus  der  Litteratur  lässt  sich  von 
ihm  nm*  ein  einziger  analoger  Fall  eruieren.  Doch  berichtet  auch 
MaydP)  über  das  Sarkom  des  intraabdominalen  Hodens. 

Selten  ist  die  von  EL  Larrey  und  Robert  nach  Fischer 
beobachtete  Tuberkulose.  Doch  ist  bei  dieser  Infektionsgeschwulst 
die  Entstehungsursache  nicht  in  den  abnormen  Verhältnissen  sondern 
in  der  konstitutionellen  Disposition  des  Individuums  zu  suchen. 

Von  dem  Bestehen  eines  Enchondromes,  dessen  Entwick- 
lung auf  einen  traumatischen  Reiz  mit  chronischer  Entzündimg  — 
Druck  der  Pelotte  —  zurückzuführen  ist,  weiss  die  mir  bekannte 
Litteratur  einen  Fall  aufzuweisen.  (Vergleiche  unten  den  Fall  Gen- 
soul, pag.  471.) 

Ueber  die  Exstirpation  eines  angeblich  fibromartig  veränder- 
ten Inguinaltestikels  wegen  grosser  Schmerzhaftigkeit  berichtet 
Hubbard*). 

Eine  andere  unter  gewissen  Bedingungen  gefährliche  Begleit- 
erscheinung, welcher  der  Eryptorchismus  inguinalis  speciell  unter- 
worfen ist,  sind  die  entzündlichen  Prozesse. 

Die  exponierte  Lage  des  Leistenhodens  giebt  genügend  Gelegen- 
heit zu  den  mannigfachsten  äusseren  Insulten  und  direkten  Läsionen. 
Druck  der  Bauchmuskeln  durch  ihre  Kontraktionen,  beim  Husten, 
Pressen,  beim  Emporheben  grosser  Lasten,  beim  Turnen,  Springen, 
bei  anstrengenden  Märschen,  beim  Tragen  enger  Kleider,  ferner 
Reizung  durch  drückende,  nicht  passende  Bruchbänder:  —  alle  diese 
Momente  können  Veranlassung  zur  Entzündung  abgeben.  Nach 
einem  Stoss  entsteht  eine  Anschwellung  des  Hodens,  verbunden  mit 
starken  Schmerzen  und  Rötung  der  umgebenden  Haut ;  die  Schmer- 
zen strahlen  gegen  die  Bauchhöhle,  in  die  Lenden-  und  Schenkel- 
gegend aus;  jede  ausgiebigere  Körperbewegung  steigert  den  typi- 
schen Hodenschmerz  ins  unerträgliche,  da  der  entzündlich  vergrös- 
serte  Inguinaltestikel  dem  Muskeldruck  besonders  ausgesetzt  ist. 
Nicht  selten  treten  sympathische  Krämpfe  des  Cremasters,  Erbrechen, 
Fieber  und  vorübergehende  Benommenheit  hinzu. 

Die  Neigung,  sich  zu  wiederholen,  besitzen  diese  Orchitiden  in 
hohem  Masse,  da  gewöhnlich  die  ursächlichen  Momente  nicht  be- 
seitigt werden.  Körperliche  Anstrengung,  Bauchpresse  bei  Obsti- 
pation, ein  unvorsichtiger  Schlag  lösen   die   Symptome  wieder   aus, 

1)  Wiener  med.  Presse.  1886.  XU. 

2)  Americ.  Joum.  of  med.  sc  1871.  January.  pag.  100, 
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und  die  Drüse  verfällt  allmählich  einem  chironisch  entzündlichen 
Zustande.  Tritt  Infektion  durch  äussere  Verletzung  hinzu,  so  kann 
Abscessbildung  die  Folge  sein,  und  selbst,  wie  Curling  bei  nicht 
eingetretener  Obliteration  des  Processus  vaginalis  beobachtete,  der 
Exitus  letalis  durch  difiFuse  Peritonitis  erfolgen. 

Wir  wissen,  dass  mechanische  Insulte,  chronische  Entzündungen 
oft  den  Ausgangspunkt  bösartiger  Neoplasmen  bilden,  und  es  giebt 
uns  diese  Thatsache  zugleich  einen  Fingerzeig,  wo  wir  für  die 
Häufigkeit  der  maUgnen  Degenerationen,  speciell  beim  Leistenhoden, 
einen  weiteren  Grund,  der  den  obengenannten  anzureihen  ist,  zu 
suchen  haben. 

Kompliciert  wird  das  Bild  der  Entzündung  bei  Einklem- 
mung des  abnorm  gelagerten  Hodens.  Dieselbe  konmat  zustande 
dadurch,  dass  infolge  einer  raschen  Körperbewegung  der  bewegliche 
Hoden  seine  Lage  verändert  imd,  was  gewöhnlich  ist, '  tiefer  steigt. 
Er  gelangt  in  eine  beengte  Lage,  ist  hier  dem  Druck  der  Muskel- 
kontraktion direkt  ausgesetzt,  oder  er  tritt  vor  den  Annulus  exter- 
nus  und  wird  nun  durch  den  letzteren  abgeschnürt,  während  seine 
kurzen  Befestigungsstränge  ihn  wieder  zurückzuzerren  streben.  Die 
Drüse  wird  dauernd  gegen  die  OeflFnung  des  Leistenkanales  gepresst, 
es  entwickelt  sich  eine  Orchitis  acuta,  der  Hoden  schwillt  durch 
hochgradige  Hyperämie  rapid  an,  unter  den  heftigsten  Schmerzen 
bei  dem  geringsten  Druck,  verbunden  mit  peritonealen  Erschei- 
nungen: Erbrechen,  Fieber  wird  nicht  selten  die  Incarceratio  einer 
Hernie  vorgetäuscht,  und  wiederholt  wurde  erst  bei  begonnener 
Operation  die  Diagnose  richtig  gestellt. 

Kocher  machte  vierzehn  Fälle  von  Entzündung  des  Leisten- 
hodens namhaft,  von  welchen  acht  durch  Einklemmung  des  Hodens 
entstanden  waren.  Die  Incarceratio  erfolgte  entweder  bei  verspäte- 
tem Descensus,  oder  bei  Rücktritt  des  Hoden  aus  dem  Hodensack 
in  den  Leistenkanal.    . 

Velpeau^)  beobachtete  die  Einklemmung  eines  unvollkommen  herab- 
^estieg:enen  Hodens  im  Inguinalkanal  bei  einem  kräftijren  27jährigen 
Tischler,  „der  über  furchtbare  Schmerzen  seit  zwei  Stunden,  entstanden 
in  einem  wie  eine  eingeklemmte  Hernie  sich  verhaltenden,  orangegrossen, 
sehr  harten,  bei  Druck  schmerzhaften  Tumor  der  rechten  Inguinalgegend 
klagte,  bei  gleichzeitigem,  übelriechenden  p]rbrechen.  Das  Scrotum  der- 
selben Seite  war  durch  Flüssigkeit  ausgedehnt  und  fluktuierend.  Patient 
er;5ählt,   dass   sein  rechter  Kode  seit  seiner  Geburt  an  der  Wurzel  des 

1)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  8.  pag.  696. 
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Penis  lag  und  beim  geringsten  Druck  in  die  Bauchhöhle  schlüpfte."  Die 
Einklemmung  war  beim  Polieren  der  Möbel  entstanden.  Therapie:  Eis- 
umschläge und  ein  Purgans.  Nach  zehn  Stunden  war  die  Geschwulst  ver- 
schwunden. 

Diese  Vorgänge  illustriert  auch  ein  Fall  aus  der  Heidelberger 
Klinik,  dessen  Anamnese  ich  hier  deshalb  einfügen  will.  (Status  und 
Operation  siehe  unten  Fall  IV.) 

J.  E.,  15  Jahre  alt,  Steinbrecherssohn  aus  Dossenheim,  wurde  am 
27.  XII.  93  in  die  Klinik  aufgenommen.  Der  rechte  Hoden  war  nie  im 
Hodensack.  Patient  fühlte  nur  im  rechten  Leistenkanal  eine  kleine  hasel- 
nussgrosse  Geschwulst,  die  zeitweise  von  selbst  verschwand  und  sich  stets 
in  die  Leibeshöhle  zurückbringen  Hess.  Besondere  Beschwerden  hatte 
Patient  bis  vor  etwa  14  Tagen  durch  dieselbe  nicht.  In  dieser  Zeit 
unterstützte  Patient  seinen  Vater  in  seinem  Geschäft.  Er  rollte  einen 
ziemlich  schweren  Stein  den  Steinbruch  hinab  und  bekam  infolge  dessen 
sofort  so  heftige,  von  der  Gesch^smlststelle  in  den  Unterleib  ausstrahlende 
Schmerzen,  dass  es  ihm  kaum  möglich  war,  zu  Fuss  in  seine  Wohnung 
zu  gelangen.  Vor  dem  Annulus  inguinalis  extemus  war  eine  angeblich 
hühnereigrosse  Geschwulst  entstanden.  Patient  musste  sich  zu  Bett  legen. 
Die  Schwellung  wnrde  mit  warmen  Umschlägen  behandelt  und  war  nach 
achttägiger  Behandlung  verschwunden.  Erbrechen  und  Stuhlverhaltung 
bestanden  nicht 

Führen  wir  uns  die  Anatomie  des  Kryptorchismus  vor  Augen 
und  vergleichen  damit  die  Verhältnisse,  wie  wir  sie  bei  den  Leisten- 
brilchen  des  Mannes  vorfinden,  so  ist  die  Vermutung,  dass  Krypt- 
orchidie  und  Inguinalhemie  in  häufige  Wechselbeziehung  zu  ein- 
ander treten,  eine  nicht  femliegende.  Die  Erfahrung  bestätigt  dies. 
Kryptorchismus  ist  so  häufig  mit  Leisten-  und  Skrotalhemie  vereint, 
dass  Curling  das  Entstehen  einer  Hernie  als  Regel  betrachtete, 
wenn  der  Hoden  nach  Verlauf  der  ersten  Lebensmonate  nicht  herab- 
gestiegen war.  Wernher^)  behauptet,  dass  der  Grund,  warum  im 
zunehmenden  Alter  die  Disposition  für  Brüche  verschwinde,  nur  im 
Ablauf  des  Descensus  zu  suchen  sei. 

Unter  den  von  mir  in  der  Heidelberger  Klinik  gesammelten  15 
Fällen  befinden  sich  7,  welche  mit  Hernie  einhergehen. 

Die  Thatsache,  dass  der  Leistenbruch  rechts  häufiger  ist  als 
links,  wird  mit  dem  Umstand  in  Verbindung  gebracht,  dass,  wie 
Wrisberg  nachgewiesen  hat,  der  rechte  Hoden  später  im  Skrotum 
anlangt  als  der  linke.     Auch  Fenotti^)   fiel  die  Bevorzugung  der 

1)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  XI. 

2)  Archiv  für  klin.  Chirurg.  Bd.  55.  Heft  1. 
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rechten  Seite  auf.  unter  16  Fällen  waren  9  rechts,  5  links,  1  doppel- 
seitig. Von  den  15  Fällen  hiesiger  Klinik  waren  9  rechtsseitig, 
3  linksseitig  und  3  doppelseitig. 

Bramann  nennt  als  erste  Ursache  für  jede  Hemia  inguinalis 
iuterstitialis  eine  Störung  im  Descensus  testiculorum.  Chambat^) 
veröffentlichte  zwei  Fälle,  wo  der  retinierte  Hoden  die  Veranlassung 
zur  Entstehung  einer  interstitiellen  Hernie  abgab. 

Von  Krön  lein  werden  neun  Leistenhoden  mit  Hernien  kom- 
pliciert  aufgeführt.  Ravoth  fand  unter  1650  Leistenbrüchen 
51mal  Kryptorchismus  vor,  25mal  rechtsseitig,  21mal  linksseitig, 
5mal  doppelseitig.  Die  Isolierung  der  Hernie  vom  Hoden  und  ihre 
Reponierung  konnte  mit  Ausnahme  von  zwei  Fällen  bewirkt  wer- 
den. In  diesen  letzteren  bestanden  Verwachsungen  zwischen  Hoden 
und  Netz,  und  dieses  wies  wiederum  Adhäsionen  mit  einer  Darm- 
schlinge auf. 

Wir  können  uns  das  Zustandekommen  einer  Hernie  mit  Krypt- 
orchidie  auf  verschiedene  Weise  vorstellen.  Der  Processus  vagi- 
nalis, welcher  auch  dann  nicht  vermisst  wird,  wenn  der  Hoden  im 
Cavum  abdominis  zurückbleibt,  ist  in  den  seltensten  Fällen  schon 
zum  sogenannten  Ligamentum  vaginale  obliteriert,  bevor  der  Hoden 
im  Skrotum  angelangt  ist.  Daher  erlaubt  ein  gänzliches  Offen- 
bleiben des  Vaginalfortsatzes  den  Baucheingeweiden,  sich  bis  ins 
Skrotum  neben  den  Hoden  vorzudrängen,  während  ein  teilweises 
Freibleiben  des  Lumens  vom  Cavum  abdominis  her  eine  Anlage  zum 
Leistenhoden  schafft. 

Femer  kann  der  verspätet  herabtretende  Hoden  eine  Peritoneal- 
falte  nachziehen,  so  dass  er,  selbst  wenn  die  Obliteration  des  Pro- 
cessus vaginalis  vollständig  eingetreten  ist,  den  ihm  nachquellenden 
Darmschlingen  einen  neuen  Weg  eröffnet;  oder  es  bestehen  Adhä- 
sionen, wodurch  der  plötzlich  sich  auf  die  Wanderimg  begebende 
Testikel  die  Baucheingeweide  mit  sich  folgen  lässt.  Verlegt  der 
Hoden  die  Aussenmttndung  des  Leistenkanales,  so  lagern  sich  die 
im  Peritonealsack  eingehüllten  Eingeweide  im  Canalis  inguinalis 
hinter  der  Drüse,  die  Lücken  zwischen  den  Bauchdecken  und  schiefen 
Muskeln  erweiternd. 

Dass  auch  der  verspätet  erfolgte  Descensus  fast  immer  das 
Entstehen  einer  Hernie  zur  Folge  hat,  erklärt  sich  daraus,  dass  der 
nicht  geschlossene  Processus  vaginalis  seine  früher  bestehende  Nei- 
gung ziu:  Obliteration  gewöhnlich  einbüsste.     Verlässt  nun  der  Ho- 

1)  Des  Hernies  inguinales  avec  ectopie  du  testicle.  Th^se  1879. 
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den  den  Leistenkanal,  so  drängen  die  Eingeweide  den  als  Bauchfell- 
sack sich  darstellenden  Processus  vaginalis  allmählich  nach  unten 
gegen  das  Skrotum.  Die  Hernie  kann  hier  reponiert  werden,  ohne 
dass  sich  der  Testikel  notwendig  mit  bewegen  muss. 

Modificiert  wird  das  Bild  femer,  wenn  bei  weitem  Lumen  des 
Ingiünalkanales  die  Eingeweide  in  einer  Peritonealausstülpung  nach 
unten  und  aussen  treten,  vom,  hinten  oder  neben  dem  Hoden  vor- 
bei, welcher  seinen  Platz  in  dem  Leistenkanal  behauptet. 

Dass  die  mit  Kryptorchismus  verbundenen  Hernien  eine  beson- 
dere Neigung  zur  Einklemmung  besitzen  müssen,  ist  aus  der  Er- 
kenntnis der  Natur  des  Leidens  leicht  einzusehen.  Zum  öftem  stellt 
der  abnorm  gelagerte  Testikel  den  Anlass  zur  Likarceration  dar  und 
vereitelt  jegliche  Repositionsversuche.  Die  Einklemmung  kann  sich 
entwickeln,  wenn  der  Hoden,  im  Cavum  abdominis  lagernd  plötzlich 
durch  die  Bauchpresse  nach  unten  in  den  von  Darmschlingen  er- 
füllten Inguinalkanal  gedrängt  wird,  wodurch  die  letzteren  abge- 
schnürt werden. 

Es  kann  auch  der  friedlich  neben  dem  Eingeweide  enthaltenden 
Processus  vaginalis  im  Leistenkanale  lagernde  Hoden  plötzlich  durch 
äussere  Insulte  akut  entzünden  und  anschwellen,  oder  nach  imten 
vor  die  äussere  Apertur  verlagert  werden  und  so  die  Einklemmung 
hervorrufen. 

Richter*)  ist  der  erste,  der  von  der  Brucheinklemmung^  durch  den 
Testikel  ausführlich  spricht  und  auf  das  dabei  erforderliche  Verfahren 
näher  eingeht. 

Borelli*)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Inkarceration  durch  den 
in  der  Leistengegend  befindlichen  Hoden.  Beim  ersten  Falle  befand  sich 
der  Hoden  ausserhalb  des  Leistenrin^es,  prominierend,  beim  zweiten  inner- 
halb des  Kanales,  tief,  undeutlich  fühlbar,  vom  Darm  bedeckt.  Im  ersten 
Falle  genügte  es,  den  Hoden  in  die  Höhe  zu  heben  und  nach  aussen  zu 
drängen,  um  den  eingeschnürten  Darm  darunter  we^^leiten  zu  lassen ;  im 
zweiten  musste  der  Hoden  aus  dem  Ringe  heranspredrängt  und  unterhalb 
des  Darmes  weggezogen  werden,  um  diesem  den  Eintritt  in  den  Ring  zu 
enuöglichen. 

C  0  0  p  e  r  erwähnt  mehrere  Fälle,  die  zum  Teil  von  ihm  selbst  beob- 
achtet waren,  ohne  jedoch  auf  das  therapeutische  Vorpfehen  sich  einzu- 
lassen. Auch  Dupuytren  bespricht  das  Verhältnis  des  Leistenhodens 
zur  Einklemmung  des  Darmes  und  Pellet  an  2)  berichtet  über  einen 
Todesfall. 

1)  Schmidt's  Jahrbücher  1B57. 

2)  Clinique  chururg.  Bd.  III.  1810.  Paris. 
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Linhart^)  nahm  4ie  Operation  bei  Einklemmung  eines  angeborenen 
Leistenbruches  bei  gleichzeitig  nnvollkommen  herabgestiegenem  Hoden 
vor:  ,In  dem  eröffneten  Bmchsack  fand  sich  der  braunrot  aussehende 
Hoden;  aus  der  Mitte  des  sich  weiter  in  den  Leistenkanal  nach  oben 
ausdehnenden  kuppeiförmigen  Endes  des  Processus  vaginalis  ragte  etwa 
kastaniengross  als  ein  gestielter,  rotbrauner  Knollen,  der  Darm  hervor/ 

Flass^)  teilt  einen  hier  einschlägigen  Fall  mit.  An  einem  ünter- 
ofiizier,  bei  welchem  seit  drei  Tagen  alle  Erscheinungen  einer  inkar- 
cerierten  Hernie  bestanden,  wurde  die  Operation  ausgeführt.  Nach  Frei- 
legung des  Bruchsackes  erwies  sich  dessen  Reposition  unmöglich.  „Ver- 
mittelst einer  Hohlsonde  wird  nach  sorgfältiger  Prüfung  der  Sack  ge- 
öffnet, und  es  entleert  sich  ziemlich  viel  blutig-seröse  Flüssigkeit.  Zu- 
gleich tritt  das  Netz  hervor,  dunkel  gefärbt,  in  grossen  Massen  fast  den 
ganzen  Bruchsack  ausfüllend,  und  aus  dem  untern  Wundwinkel  springt 
der  unentwickelte  und  weiche,  aber  sonst  wohlgestaltete  Hoden  hervor. 
Hinter  dem  Netz  liegen  mehrere  Darmschlingen,  dunkel,  aber  nicht  miss- 
farbig gefärbt.  Sucht  man  nun  zu  reponieren,  so  legt  sich  zum  Teil  der 
Hoden  vor  den  Annulus  inguinalis,  zum  Teil  versperrt  das  angeschwollene 
Netz  den  Eingang.  Es  wurden  deshalb  beide  aus  der  Wunde  emporge- 
hoben, und  jetzt  liess  sich  der  Darm  leicht  und  sicher  durch  den  In- 
guinalkanal  zurückleiten.  ^ 

Von  den  7  mit  Hernien  verbundenen  Fällen  von  Kryptorchismus 
der  hiesigen  Klinik  ist  einer  mit  Inkarceration  kompliciert. 

P.  W.,  34  Jahre  alt,  Tagelöhner  aus  Kirchheim,  am  12.  V.  93  in  die 
Klinik  aufgenommen,  bemerkte  vor  vier  Tagen  beim  Aufheben  einer  zwei 
Centner  schweren  Last  einen  Schmerz  in  der  rechten  Leistengegend  und 
das  Hervortreten  einer  eigrossen  Geschwulst,  die  sich  jedoch  wieder  zu- 
rückbringen liess  und  einige  Tage  reponiert  blieb.  Am  11.  V.  trat  abends 
beim  Husten  die  Geschwulst  wieder  vor  und  ging  nicht  wieder  zurück; 
sie  wurde  sehr  schmerzhaft  und  im  Laufe  der  Nacht  trat  fünfmal  starkem 
Erbrechen  ein. 

Status :  Kräftiger,  untersetzter  Mann  mit  etwas  verfaUenen  Gesichts- 
zügen. Puls  100.  In  der  rechten  Inguinalgegend  eine  ungefähr  hühnerei- 
grosse  Anschwellung  von  prall  elastischer  Konsistenz  und  gedämpft  t3nn' 
panitischem  Schall.  Die  Geschwulst  setzt  sich  in  den  Leistenkanal  gejren 
das  Abdomen  hin  fort  und  ist  nicht  reponibel.  Am  äussern  Leistenring 
besteht  s§hr  starke  Druckemptindlichkeit.  Rechte  Scrotalhälfte  leer,  der 
rechte  Hoden  nirgends  nachweisbar:  nach  Angabe  des  Patienten  war  der 
rechte  Hoden  nie  zum  Vorschein  gekommen.  Kein  Abgang  von  Flatus, 
kein  Stuhl,  keine  Aufgetriebenheit  des  Leibes,  leichte  Brechneigung,  kerne 
Schmerzhaftigkeit  des  Abdomens.    Brustorgane  zeigen  normale  Verhält- 

1)  Würzburger  med.  Zeitschr.  Bd.  4.  1863. 

2)  Archiv  für  klin.  Chirurg.  Bd.  13.  S.  402. 
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nisse.     Urin  normal. 

Klinische  Diagnose:  Hernia  inguinalis  dextra  incarcerata.  Krypt- 
orchismos  dexter. 

Operation:  Morphium-Chloroformnarkose.  Schnitt  entsprechend  dem 
Leistenkanal  auf  der  Höhe  der  Geschwulst  legt  Bruchpforte  und  Bruch- 
sack frei,  der  nach  Eröffnung  als  Inhalt  eine  hyperämische  Dünndarm- 
schlinge zeigt..  In  der  Höhe  des  innem  Leistenringes  wird  die  ring- 
förmige Einschnürung  mit  dem  Messer  gespalten.  Isolierung  des  Bruch- 
sackes, hinter  welchem  im  Leistenkanal  gelegen  sich  der  rechte  retinierte, 
vollständig  atrophierte  Hoden  befindet;  derselbe  misst  in  der  Länge 
Vl%  cm,  in  der  Breite  kaum  1  cm  und  besitzt  ein  ganz  dünnes  Vas  de- 
ferens.  Dasselbe  wird  isoliert,  Gefässe  und  Samenstrang  ligiert,  der 
Bmchsack  samt  Tunica  vaginalis  communis  an  der  Bruchpforte  abge- 
bunden nnd  reseciert.  Schluss  der  Bruchpfeiler  in  2  Etagen  mittelst 
Seidenknopfnähten.     Fortlaufende   Seidenhautnaht,  aseptischer  Verband. 

Anatomische  Diagnose:  Hernia  inguinalis  incarcerata  dextra.  Krypt- 
orchismus. 

Verlauf:  16.  V.  Vollständig  normale  Temperatur,  Verbandwechsel, 
Nähte  entfernt.  W^unde  glatt  geheilt.  —  27.  V.  Anlegung  einer  Bruch- 
bandage. —  28.  V.  Aufstehen.  —  30.  V.  Entlassung.  Narbe  derb,  dem 
Darmanprall  gnt  Widerstand  leistend. 

Ajischliessend  an  die  Schilderung  der  Einklemmungserschei- 
nungen  möchte  ich  von  den  Gefahren,  welchen  der  Inguinaltestikel 
unterworfen  ist,  die  Hydrocele,  eine  nicht  seltene  Komplikation  luid 
die  von  Nikoladoni')  zuerst  näher  erörterte  Torsion  des  Samen- 
stranges  mit  Kryptorchismus  erwähnen.  Die  Hydrocele  füge  ich 
deshalb  direkt  an,  weil  die  Bedingungen  ihrer  Entstehung  mit  jenen 
der  Hernien  in  naher  Beziehung  stehen,  die  Torsion  des  Saraen- 
stranges,  weil  ihre  Symptome  oft  fast  dasselbe  Krankheitsbild  einer 
Einklenmiung  darstellen. 

Haben  wir  in  dem  imvollkommen  obliterierten  Process.  vagi- 
nalis statt  Darmschlingen  seröse  Flüssigkeitsansammlung,  so  besteht 
eine  Hydrocele,  welche  entweder  angeboren  ist,  oder  verursacht 
wurde  durch  Störungen  der  Aufsaugungs-  und  Absonderungsfähig- 
keit seröser  Membranen  und  durch  jene  Momente,  welche  Hyperämie 
und  Entzündung  der  Serosa  bewirken.  Nicht  in  letzter  Linie  sind 
Insulte  traumatischer  Natur  zu  nennen,  welche  zunächst  eine  Or- 
chitis acuta  zur  Folge  haben,  aus  der  sich  dann  oft,  wie  Szyma- 
nowski  an  sich  selbst  beobachtete,  rasch  eine  Hydrocele  entwickelt. 
»Unter    lebhaften    Schmerzen**,     erzählt    der    letztgenannte    Autor, 

1)  ArchTv  fttr  klin.  Chirurg.  Bd.  81. 
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„welche  über  die  Hälfte  des  Bauches  bis  zu  den  Rippen  ausstrahl- 
ten, gewann  innerhalb  vier  Stunden  meine  etwa  hühnereigrosse  Ge- 
schwulst in  der  Leistengegend  den  umfang  einer  mittelgrossen 
Paust.  Die  Ursache  dieser  Hydrocele  war  eine  Fahrt  in  unbequemen 
Beinkleidern. "  Sie  drängte  sich  durch  den  sehr  erweiterten  Leisten- 
ring zum  Skrotum,  ohne  dass  der  Testikel  sich  selbst  gegen  den 
Hodensack  bewegte.  Baer  berichtet  aus  der  Prager  Klinik  über 
zwei  Pälle,  die  mit  Hydrocele  kompliciert,  genau  denselben  Befund 
darboten. 

Der  Flüssigkeitssack  kann  vom  Grunde  des  Skrotums  bis  zum 
Ahnulus  extemus  reichen  je  nach  dem  Orte  der  Tunica  vaginalis; 
es  kann  die  Flüssigkeit  abgesackt  sein  oder  frei  mit  dem  Gavum 
abdominis  kommunicieren,  wie  zwei  Beobachtungen  aus  der  hiesigen 
Klinik  zeigen,  bei  welchen  die  eine  Hydrocele  bei  Rückenlage  sich 
verkleinerte  und  fast  verschwand,  während  sich  jeweils  beim  Stehen 
eine  hühnereigrosse  Geschwulst  im  Skrotum  zeigte;  beim  andern 
Falle  konnte  die  Flüssigkeit  durch  leichten  Druck  nach  oben  ver- 
schoben werden.  Vergleiche  unten  Fall  I  und  Fall  VL 

Liegt  der  ektopierte  Hoden  vor  dem  Annulus  extemus,  so  ver- 
sieht er  bei  einer  Hydrocele  communicans  nicht  selten  die  Stelle 
eines  Kugelventiles,  indem  er  bei  Druck  auf  den  Bruch  durch  die 
Flüssigkeit  an  den  äussern  Leistenring  gedrängt  wird  und  denselben 
verschliesst.  Oft  liegt  der  Wasserbruch  als  eine  fluktuierende  Ge- 
schwulst im  Leistenkanale  ohne  nach  aussen  zu  treten. 

Die  Torsion  des  Samenstranges  besteht  „in  einer 
von  höchstgradiger  interstitieller  Hämorrhagie  begleiteten  Gangrän 
des  Testikels,  hervorgerufen  durch  eine  180®  und  darüber  betragende 
Drehung  dieses  Organes  um  seinen  Funiculus  spermaticus". 

Die  ersten  Beobachtungen  machte  Nikoladoni  an  einem 
normal  gelagerten  Hoden,  doch  kommt  er  später  zur  Ansicht,  dass 
die  Erkrankung  in  den  meisten  Fällen  mit  den  Verhältnissen,  wie 
ihn  der  Leistenhoden  bietet,  im  Zusammenhang  stehe. 

Die  Vorbedingungen,  welche  eine  Torsion  ermöglichen,  sind  die 
freie  Beweglichkeit  des  Hodens  am  freien  Funiculus  spermaticus,  be- 
dingt durch  Fehlen  jeglicher  Adhäsionen  an  die  Umgebung,  keine 
Fixation  durch  den  Peritonealüberzug.  Der  Hoden,  an  eine  Perito- 
nealduplikatur  (Mesorchiolum)  aufgehängt,  ist  um  so  beweglicher,  je 
länger  diese  Duplikatur  ist;  die  letztere  kann  eine  solche  Länge  er- 
reichen, dass  der  Hoden  an  ihr  hängt  „wie  die  Kirsche  am  Stiele.* 
(Finotti).     Dass  eine  grosse  Mobilität  des  Inguinaltestikels  nicht 
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za  den  Seltenheiten  gehört,  giebt  Kocher^)  an,  welcher  die  Be- 
obachtung machte,  dass  „bei  Kindern,  aber  oft  auch  bei  Erwachsenen 
der  Leisteuhode  sich  durch  grosse  Beweglichkeit  auszeichnet,  so 
dass  er  sich  eben  so  leicht  in  die  Bauchhöhle  reponieren  lässt,  dass 
er  bei  jeder  Bewegung,  namentlich  durch  Anstrengungen  der  Bauch- 
presse wieder  durch  den  Leistenkanal  tritt  **. 

Analog  ist  ein  Fall  aus  hiesiger  Klinik,  wo  die  beiden  Hoden 
ab  und  zu  unter  geringen  Schmerzen  in  den  offenen  Leistenkanal 
schlüpften,  um  bei  Anwendung  der  Bauchpresse  oder  bei  Druck  auf 
die  Inguinalgegend  wieder  zum  Vorschein  zu  kommen  (vergl.  unten 
Fall  L) 

Auch  die  nicht  selten  verschiedene  Insertion  des  bei  Leistenho- 
den  getrennten  Oefäss-  und  Deferensstranges  begünstigt  eine  Drehung. 

Tritt  nun  bei  solcher  Laxität  der  Befestigung  Torsion  des  Sa- 
menstranges ein,  so  ist  die  nächste  Folge  eine  Abschnürung  der  zu- 
und  abführenden,  ernährenden  Blutgefässe.  Nicht  selten  ist  das 
Lumen  der  Arteria  spermatica  unvollständig  verlegt,  so  dass  eine 
ad  maximum  gesteigerte  Hyperämie  daraus  resultiert.  Ein  solches 
torquierte  Organ  ist  strotzend  hyperämisch,  zahlreiche  Hämorrhagien 
und  zertrümmerte  Stellen  durchsetzen  das  Oewebe,  welch  letzteres 
zum  Teil  schon  der  Gangrän  verfallen  ist. 

Vor  der  Arbeit  von  Nikoladoni  hat  bereits  Miflet')  in  der 
Volkmann'schen  Klinik  zwei  Fälle  von  Nekrose  des  Hodens  nach 
Variocelenoperation  beobachtet.  Er  teilt  der  Arteria  spermatica,  ver- 
anlasst durch  Experimente  an  Hunden,  die  Rolle  einer  Endarterie 
in  Cohnheim'schem  Sinne  zu,  deren  Verschluss  den  Untergang 
des  Drtisengewebes  zur  Folge  habe.  Kocher  behauptet  dies  von 
der  Arteria  deferentialis.  In  derselben  Klinik  wurden  zwei  weitere 
Beobachtungen  von  Strangulation  des  Hodens  gemacht,  bei  ersterer 
ohne  bekannte  Ursache,  bei  der  zweiten  durch  Quetschung  oder  Zer- 
reissung  der  Arteria  spermatica.  Stets  wurden  die  Nebenhoden  intakt 
gefunden.  Analoge  Fälle  teilen  Niemann  aus  der  Maas 'sehen 
Klinik  und  Scarenzio  mit.  Es  wurden  bei  beiden  jeweils  Ka- 
stration ausgeführt. 

Für  alle  diese  Vorkommnisse  hatte  man  keinen  gendgenden 
Entstehungsgrund  anführen  können,  bis  Nikoladoni  durch  seine 
Erfahrungen  die  oben  erwähnte  Erklärung  abgab.  Schön  zeigte 
femer  ein  von  Cahen")  veröffentlichter  Fall  von  Leistenhodeninfarkt 

1)  Archiv  fttr  klin.  Chirurg.  Bd.  24. 

2)  Deutsche  Zeitschrift  fOr  Chirurg.  30.  pag.  101. 
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diese  Verhältnisse,  wo  sich  bei  der  Operation  der  Testikel  mit  dem 
spiralig  aufgewundenen  Samenstrang,  beide  geschwollen,  schwarzrot 
verfärbt,  ähnlich  dem  Bild  eines  brandigen  Darmes  darstellte.  Hoden 
und  Samenstrang  hingen  völlig  frei  in  dem  umgebenden  Sacke,  „wie 
eine  dem  Stiele  aufsitzende  Pflaume''.  Es  wurde  hier  ebenfalls  die 
Kastration  ausgeführt. 

An  dieser  Stelle  ist  auch  der  aus  hiesiger  Klinik  bereits  ver- 
öflfentlichte^)  Fall  von  Torsion  des  Samenstranges  einzureihen. 

Ein  ISjähriger  Engländer  spürte  plötzlich  beim  Niesen  einen  inten- 
siven Schmerz  im  rechten  Hoden.  Die  Schmerzen  wurden  immer  uner- 
träglicher, es  traten  CoUapszustände  hinzn.  Bei  der  Untersuchung  war 
der  Raum  vergrösserte,  äusserst  schmerzhafte  Hoden  hoch  hinaufgezogen, 
in  der  Gegend  der  Apeitura  externa  fijtiert.  An  letzter  Stelle  bildete 
sich  im  Verlauf  des  Tages  eine  Anschwellung,  die  durch  eine  tiefe,  quere 
Furche  gegen  den  prall  gespannten  etwas  geröteten  Hoden  abgegi'enzt  war. 

Bei  der  ausgeführten  Operation  zeigte  sich  der  Hode  geschwollen 
und  hämorrhagisch,  „dabei  stellte  sich  heraus,  dass  er  mit  dem  Kopf  des 
Nebenhodens  hämorrtiagiflch  infiltriert  und  verdickt,  gegen  den  Schwanz 
des  Nebenhodens  scharf  abgegrenzt  war  durch  eine  Schnürfurche.  Der 
Schwanz  des  Nebenhodens  sah  hyperämisch  und  geschwellt,  aber  nicht 
hämorrhagisch  aus. 

Bei  genauer  Besichtigung  erwies  sich  die  Schnürfurche  als  eine 
Achsendrehung  des  Hodens  um  das  Mesorchium  und  den  Schwanz  des 
Nebenhodens,  welches  erstere  abnorm  lang  zu  sein  schien.  Ohne  Mühe 
gelang  es,  durch  IVamaliges  Umdrehen  von  links  nach  rechts  die  Achsen- 
drehung des  Stieles  zu  beseitigen."  Es  erfolgte  Heilung.  Hinzuzufügen 
ist,   dass  der  linke  Hode  atrophisch  war,   ungefähr  von  Haselnussgrösse. 

Nach  vier  Wochen  stellte  sich  der  Patient  wieder  mit  folgendem 
Status  ein:  Der  rechte  Hode  steht  an  der  Wurzel  des  Penis,  ist  etwas 
fixiert,  3  cm  lang  und  2V2  cm  dick,  von  derber  Konsistenz.  Der  linke 
Hode  ist  etwas  grösser  als  normal  und  in  normaler  Stellung. 

Während  also  das  strangulierte  Organ  durch  die  Operation  wohl 
erhalten,  aber  nicht  vor  der  Atrophie  bewahrt  werden  honnte,  hatte  sich 
der  linke  früher  kleinere  Hode  kompensatorisch  vergrössert. 

In  neuerer  Zeit  wurde  eine  weitere  Zahl  Fälle  von  Samenstrang- 
drehung veröffentlicht. 

Solche  Fälle  sind  mitgeteilt  von  Lauenstein*),  von  Le- 
xer^),  wo  die  Untersuchung  des  blausch>\'arz  verfärbten,  abgetragenen 
Hodens  eine  Stieldrehung  um  270®  von  aussen  nach  innen  ergab;  femer 

1)  Meyer.   Deutsche  med.  Wochenschr.  1891.  Nr.  25. 

2)  Sammlung  klin.  Vorträge.  N.  F.  Nr.  92. 

3)  Archiv  für  klin.  Chirurg.  Bd.  48.  pag.  201. 
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veröffentlichte  Lauwers^)   eine  Torsion,   wo   der  Funiculus   spermati- 
cus   sich  viei-mal  um  seine  Achse  von  rechts  nach  links  gedreht  hatte. 

0  w  e  n  ^)  konnte  im  Ganzen  14  Fälle  von  Torsion  des  Samenstranges 
einschliesslich  seiner  eigenen  Beobachtung  zusammenstellen;  fast  durch- 
weg handelte  es  sich  um  Leistenhoden.  John  van  der  P  o  e  P)  führt  in 
seiner  Statistik  zwanzig  Beobachtungen  auf. 

Es  ist  nicht  zweifelhaft,  dass  manche  Fälle,  bei  welchen  Or- 
chitis acuta,  verursacht  durch  Einklemmung  des  Leistenhodens,  ge- 
stellt wurde,  nach  näherer  Untersuchung  sich  als  Torsio  funiculi 
spermatici  dargeboten  hätten.  Bestehen  die  Einklemmungserschei- 
nungen  bei  Leistenhoden  längere  Zeit  fort,  so  liegt  der  Verdacht 
auf  Torsion  des  Samenstranges  vor.  Auch  der  von  mir  oben  unter 
die  Erkrankung  der  Hodeneinklemmung  eingereihte  Fall  ist  vielleicht 
als  eine  Samenstrangsdrehung  aufzufassen  gewesen. 

Zieht  man  ferner  in  Erwägung,  dass  bei  Torsion  des  Sameu- 
stranges  schon  mehrfach  peritoneale  Symptome:  Erbrechen,  Fieber, 
Auftreiben  des  Abdomens  beobachtet  wurden,  so  ist  auch  das  Vor- 
tauschen einer  Hemia  incarcerata  nicht  unmöglich,  wie  wir  das  auch 
bei  der  Besprechung  der  Hodeneinklemmung   hervorgehoben  haben. 

Wichtige  Veränderungen  des  retinierten  Hodens,  welche  zwar 
für  dessen  Träger  weniger  direkt  lästig  oder  schmerzhaft  sind,  wie 
die  bisher  besprochenen,  treten  uns  entgegen,  wenn  wir  den  feinern 
Bau  der  Drüse  und  ihre  daraus  folgende  physiologische  Funktion 
imtersuchen.  Es  sind  dies  die  Sterilität,  die  seltenere  Impotenz, 
notwendige  Folgen  einer  mehr  oder  minder  ausgesprochenen  Atro- 
phie der  verlagerten  Geschlechtsdrüse. 

Wichtig  sind  diese  Veränderungen  und  Zustände  einmal  ihrer 
Häufigkeit  wegen,  da  dieselben  in  verschieden  ausgebildetem  Masse 
bei  jedem  längere  Zeit  bestehenden  Eryptorchismus  sich  fast  sicher 
einstellen  und  nicht  selten  grossen  Einfluss  auf  den  Organismus,  auf 
das  Wesen  und  Charakter  des  Individuums  ausüben  können,  dann 
auch,  weil  ihre  Kenntnis  in  forensischer  Hinsicht  von  praktischer 
Bedeutung,  von  den  weittragendsten  Folgen  begleitet  sein  kann, 
wenn  es  sich  z.  B.  um  die  Frage  handelt,  inwieweit  bei  Eheschei- 
dungsprozessen, bei  Alimentationsklagen  der  Krypiorchismus  in  Be- 
tracht gezogen  werden  muss. 

üeber  das   Fehlen   oder  Vorhandensein  der  Zeugungskrafb  des 

1)  Ann.  des  mal.  des  org.  gen-ur.  p.  711. 

2)  Jahresbericht  der  ges.  Medicin.  1893.  IL  pag.  344. 

3)  Jahresbericht  der  ges.  Medicin.  1894.  IL  pag.  436. 
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Testikonden   werden    in    der  Litteratur   die   widersprechendsten  An- 
sichten und  Beobachtungen  mitgeteilt. 

H unter  stellt  als  erster  die  Behauptung  auf,  dass  Kryptorchismus 
mit  Sterilität  verbunden  sei.  Dass  diese  Ansicht  jedoch  schon  früher  Geltang 
hatte,  beweist  eine  kanonische  Verordnung  aus  dem  Jahre  1587,  wodurch 
Männern,  bei  welchen  die  Hoden  im  Scrotum  vermisst  wurden,  das  Ein- 
gehen einer  Ehe  verboten  war. 

Auch  die  Untersuchungen  von  Goubeaux*),  Follin*)  und  Go- 
d  a  r  d  ^),  welche  bei  3  Testikonden  und  von  Curling^),  der  bei  drei  ein- 
seitigen und  einem  doppelseitigen  Kiyptorchiden  das  Sperma  prüfte,  ohne 
Samentierchen  zu  linden,  bestätigen  diese  Anschauung.  Das  gleiche  Re- 
sultat hatten  die  Forschungen  von  Puech'*)  und  Partridge)^ 

Unterstützt  wird  ferner  Hunter' s  Satz  durch  die  Eifahrungen, 
welche  man  bei  mit  Kryptorchismus  behafteten  Tieren  machte.  Schä- 
del*) berichtet,  dass  unter  Frankreichs  Sportsmen  die  Geschichte  eine« 
arabischen  Hengstes  grosses  Aufsehen  erregte.  Derselbe,  Sieger  im  Wett- 
rennen, wurde  zur  Zucht  in  ein  Gestüt  geschickt,  deckte  dort  40  Stuten, 
ohne  eine  einzige  zu  befruchten.  „Schon  zweimal  gaben  französische  Ge- 
richtshöfe ihr  Urteil,  gestützt  auf  tierärztliches  Gutachten,  dahin  ab,  dass 
ein  solcher  Hengst  (pif,   couillard)  „puissant,  mais  non  f^cond"  sei.*  — 

Auch  der  Umstand,  dass  mehrere  verheiratete  Testikonden  kinderlos 
waren,  spricht  für  den  Mangel  an  Zeugungskraft,  und  ebenso,  dass  bei 
zahlreichen  Sektionen  nirgends  Spermatozoen  entdeckt  worden  sind. 
Massi6<^)  fand  in  dem  Sperma  eines  doppelseitigen  Kryptorchiden,  der 
allerdings  vorher  an  Tripper  erkrankt  und  an  Entzündung  des  rechten 
Leistenhodens,  kompliciert  mit  Einklemmungserscheinungen ,  behandelt 
worden  war,  Epithelien  und  weisse  Kügelchen  aber  keine  Samentierchen. 

Entsprechend  solchen  Erfahrungen,  deren  die  Litteratur  noch  eine 
grosse  Zahl  aufführt,  wird  es  von  verschiedenen  Autoren  mit  Hun- 
ter als  Regel  angesehen,  dass  der  zurückgehaltene  Hoden  unfähig 
sei,  befruchtende  Flüssigkeit  zu  producieren. 

Dieser  Behauptung  stehen  zahlreiche  gegenteilige  Beobachtungen 
und  Ansichten  gegenüber. 

Astley  Cooper  that,  Hunt  er  folgend,  den  Ausspruch,  ,dass 
beiderseitige  Kryptorchie  stets  Impotentia  generandi  zur  Folge  habe,  eine 
Lehre,  die  bei  einem  seiner  Schüler  Melancholie  und  Selbstmord  veran- 
lasst haben  soll,  und  sich  doch  nicht  bewährte,  indem  die  Sektion  nor- 

1)  Qaz.  de  Paris  1856.  Nr.  18,  19,  22. 

2)  Etüde  sur  la  monorchidie  et  la  cryptorehidie  1857. 

3)  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  8.    Curling:    Sterilität  der  Männer  etc. 

4)  Ueber  Kryptorchidie.  Disseit.  1869.  Berlin. 

5)  Gaz.  des  höp.  Nr.  33.  1874. 
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male  Struktur  der  im  Banch  zorückgebliebenen  Testikel  ergab  ^  (Szy- 
manowski).  Schädel  führt  ans  der  älteren  Litteratnr  3  Fälle  an,  wo 
Kryptorchismns  mit  normaler  Geschlechtsfnnktion  vereint  war. 

Es  ist  in  der  That  auch  nicht  einzusehen,  warum  jeder  retinierte 
Hode  ohne  Weiteres  der  Zeugungskraft  ermangeln  soll.  Lauenstein ^) 
hält  es  nach  seiner  Erfahrung  für  annehmbar,  „dass  ein  kryptorchischer 
Hode  von  normaler  Form  und  Grösse  sich  physiologisch  normal  ver- 
halten könne." 

Auch  die  Beobachtungen  beim  Tier  sprechen  dafür,  wie  der  von 
letzterwähntem  Autor  gekannte  „Schweineschneider^  versicherte,  dass 
die  mit  Bauchhoden  behafteten  Ferkeln  zu  zeugungsfähigen  Ebern  heran- 
wüchsen. 

F ollin  beobachtete  1851  bei  einseitigem  Kryptorchismus  auf  der 
kranken  Seite  keine  Spermatozoen ,  wohl  aber  auf  der  gesunden.  Das 
analoge  erlebte  Curling,  welcher,  zuerst  die  Meinung  H unteres 
teilend,  durch  seine  Forschungen  entgegengesetzter  Ansicht  wurde.  M  o- 
nod*)  kennt  zwei  einseitige  Kryptorchiden ,  von  denen  der  eine  Vater 
zweier  Kinder  ist,  der  andere  normalen  Samen  produciert.  In  der  von 
Szymanowski  aufgestellten  Tabelle  von  Exstirpationen  des  Inguinal- 
testikels  wird  ein  rechtsseitiger  Eryptorchide  als  Vater  von  13  Kindern 
aufgeführt. 

Auch  beiderseitiger  Kryptorchismus  scheint  nicht  die  Produktion 
normalen  Samens  auszuschliessen.  D  e  b  r  o  u  ^)  macht  einen  Familienvater, 
der  beiderseitiger  Kryptorche  ist,  namhaft.  Ebenso  berichtet  Beigel^) 
über  einen  Fall,  wo  der  Samen  beiderseitiger  Leistenhoden  Spermatozoen 
enthielt,  und  der  Träger  bei  längerer  Abstinenz  nächtlichen  Samener- 
giessungen  unterworfen  war.  BezauQon'^)  kennt  sechs  Fälle  von  Krypt- 
orchismus mit  normalem  Samen.  Er  vergleicht  das  Allgemeinverhalten 
der  Personen  mit  abdominaler  Ektopie  mit  jenem  der  Eunuchen,  während 
die  mit  Leistenhoden  behafteten,  selbst  wenn  ihr  Sperma  Samentierchen 
entbehrt,  männliches  Aussehen  besitzen. 

Auch  ein  Fall  von  beiderseitigem  Kryptorchismus  aus  der  Heidel- 
berger Klinik  besitzt  normale  Geschlechtsfunktion  und  wurde  nach  der 
Operation  Familienvater.  (Vergl.  unten  Fall  VI.) 

Kätselhaft  ist  der  von  Debrou")  untersuchte  Fall,  wo  ein  Krypt- 
orchide,  Vater  zweier  Kinder,  nach  seinem  Tod  bei  der  Sektion  in  den 
kleinen  Hoden  keine  Spermatozoen  aufzuweisen  hatte,  so  dass  Schädel 
eher  die  Tugend   der  Gattin   des  Verstorbenen   in   berechtigten  Zweifel 

1)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  33. 

2)  Jahresbericht  der  ges.  Medicin.  1887.  H.  pag.  497. 

3)  Gazette  hebdomadaire.  1861.  pag.  3. 

4)  Virchow's  Archiv.  38.  pag.  144. 

5)  Centralblatt  für  Chir.  1894.  Etudes  sur  rectopie  testiculaire  etc. 

6)  Gazette  hebdomadaire.  1861.  S.  3. 
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ziehen  zn  müssen  glaubte,  als  dem  Gatten  Zengnngskraft  zuzubilligen. 

Die  Ansicht,  dass  der  Hoden  nur  in  gewissen  Perioden  samenhaltigfe 
Flüssigkeit  produciere,  wurde  von  Curling,  Davy  und  andern  Autoren 
durch  den  Nachweis  widerlegt,  dass  die  Samenbläschen  und  die  Vasa 
deferentia  jederzeit  ohne  Ausnahme  Spermatozoen  enthielten. 

Einige  Forscher  vertreten  die  Ansicht,  dass  der  im  Leistenkanal  zu- 
rückgebliebene Hoden  sowohl  Funktionstüchtigkeit  besitzen,  als  auch  seine 
physiologische  Fähigkeit  einbüssen  kann,  je  nachdem  er  an  seinem  ab- 
nonnen  Lagerungsorte  äusserem,  dauerndem  Drucke  ausgesetzt  ist,  so 
dass  er,  in  seiner  Ernährung  gestört  und  geschwächt,  in  seiner  weiteren 
Ausbildung  gehindert,  regressiven  Veränderungen  verfiLllt.  War  dies  letzte 
nicht  der  Fall,  so  ist  auch  nicht  durchsichtig,  warum  der  abnorm  ge- 
lagerte aber  sonst  normale  Hoden  seine  physiologische  Aufgabe  nicht 
erfüllen  kann.  Hierdurch  würden  auch  die  entgegengesetzten  Befunde 
ihre  Erklärung  finden. 

Monod  und  Arthaud^)  stellten  die  Behauptung  auf,  dass  beim 
Leistenhoden  ursprünglich  Samenbildung  vor  sich  ginge,  dass  aber  un 
fortgeschrittenen  Alter  die  einem  chronischen  Druck  ausgesetzte  Ge- 
schlechtsdrüse einer  rückgängigen  Metamorphose  anheimfalle.  Auch 
MarshalP)  ist  der  Ansicht,  dass  der  ektopierte  Hode  schnell  tief- 
greifende Veränderungen  eingehe,  und  dass,  auch  wenn  er  in  der  Puber- 
tätszeit Spermatozoen  hervorbringe,  er  diese  Eigenschaft  in  der  Folgezeit 
wieder  verliere. 

Ob  der  verspätet  herabgestiegene  Hode  funktioniert,  ist  im  allge- 
meinen davon  abhängig,  wann  der  Descensus  erfolgte ;  fand  dieses  in  den 
ersten  Lebensjahren  statt,  so  kann  der  Hode  normal  werden;  je  später 
aber  die  Wanderung  vor  sich  geht,  desto  grösser  ist  die  Gefahr  der 
Atrophie. 

Dagegen  hat  G  o  d  a  r  d  bei  sterilen  Leistenhoden  normal  mikrosko- 
pische Befunde  festgestellt  und  legt  deshalb  den  Grund  der  Sterilität 
allein  in  die  abnonne  Befestigung  und  Lagerung  des  Hodens. 

Auf  Grund  solch  widersprechender  Ansichten  und  Erfahrungen 
glaube  ich  die  Ansicht  aussprechen  zu  können,  dass  die  Frage  der 
Zeugungsfahigkeit  bei  Krypiorchismus,  gleichviel  ob  ein-  oder  doppel- 
seitig, ohne  weiteres  weder  mit  ja  noch  mit  nein  beantwortet  wer- 
den darf. 

In  jüngster  Zeit  hat  Finotti^)  darauf  aufinerksam  gemacht, 
dass  im  Punkt  der  Geschlechtskraft  bei  retiniertem  Testikel  der  Ent- 
stehungsgrund der  Anomalie   in  jedem   einzelnen  Falle  massgebend 


1)  Contrib.  ä  Tetude  des  alt^rations  du  testicle  ectopique.  Arch.gen.  1886.  Dec. 

2)  Hints  to  the  joung  medical  officer.  pag.  83. 

3)  Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  55.  Heft  1. 
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sei.  Er  ist,  entgegen  der  Ansicht  von  Godard,  der  die  Impotentia 
generandi  des  Leistenhodens  durch  die  abnorme  Lage  bedingt  wissen 
will,  der  Meinung,  dass  primäre  Entwicklungsstörungen  die  Ursache 
seien.  Er  unterscheidet  zwei  Hauptmomente,  welche  in  der  Aetio- 
logie  des  retinierten  Testikels  zu  beachten  sind:  Mechanische,  acci- 
dentelle  Hindemisse  und  embryonale  Entwicklungshemmungen.  Nur 
letztere  spielen  in  der  Frage  der  Sterilität  bei  Kryptorchismus  eine 
Rolle.  Ganz  unbewiesen  sei  bis  heute  die  Annahme  der  meisten 
Autoren,  dass  die  Atrophie  des  Leistenhodens  durch  die  abnorme 
Lage  bedingt  sei. 

Jene  von  Bezanfon  aufgeführten  sechs  Fälle  von  zeugungs- 
tüchtigen, doppelseitigen  Testikonden  erklärt  Finotti  in  der  Weise, 
dass  hier  der  Grund  der  Retention  in  mechanischen,  accidentellen 
Verhältnissen,  wie  ihrer  eingangs  dieser  Arbeit  Erwähnung  gethan 
wurde,  zu  suchen  sei,  wodurch  eben  der  gans  normale  Hoden  reti- 
niert  sei,  nicht  aber  in  weit  zurückgehenden,  elementaren  Störungen 
des  foetalen  Entwicklungsstadiums;    denn  diese  bedingten  Sterilität. 

Der  Grund  der  Impotentia  generandi  liegt  also  nach  Finotti 
allein  in  der  primären  Disposition  ab  ovo. 

Interessant  sind  die  von  Stil  1  in g^)  angestellten  Tierversuche. 
Er  verlagerte  bei  Kaninchen  die  Hoden  in  die  Bauchhöhle  und  be- 
obachtete als  regelmässige  Folge  einen  mehr  oder  minder  schnellen 
Untergang  der  Samenkanälchen,  speciell  der  Spermatogonien  und  der 
Mutterzellen,  welche  der  Fettmetamorphose  anheimfallen.  Schliesslich 
sind  keine  Spermatozoen  mehr  nachweisbar.  Stilling  sucht  die 
Ursache  in  der  durch  die  Verlagerung  des  Organes  bewirkten  Ab- 
knickung  der  Vas  deferens,  da  auch  dessen  Durchschneidung  die- 
selben Folgen  hat,  nicht  aber  in  der  Dislokation  selbst. 

Finotti  kommt  nach  einer  genauen  Prüfung  der  mikroskopi- 
schen Verhältnisse  des  Leistenhodens  zu  den  folgenden  Ergebnissen, 
dass  1.  die  Pubertätsentwicklung  in  einem  Leistenhoden  erst  in  spä- 
teren Jahren  beginnt,  als  im  normalen  Hoden,  2.  dass  die  mit  der 
Reife  verbundene  Spermatogenesis  auf  einer  bestimmten  und  zwar 
noch  niedrigeren  Stufe  zum  Stillstand  kommt,  3.  dass  die  Reifung 
niemals  das  ganze  Organ  gleichmässig  erfasst,  da  ja  dessen  Samen- 
kanälchen  stets  verschiedene  Entwicklungsphasen  repräsentieren, 
4.  dass  aus  diesem  Grunde  während  einer  sehr  langen  Periode  ver- 
schiedene TeUe  des  Hodens  im  Zustande  einer  mangelhaften  Sper- 
matogenese anzutreffen  sind,   während  5.  neben  dieser  sich  partieen- 

1)  Ziegler*s  Beiträge.  Bd.  XY.  pag.  337. 
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weise  vollziehenden  Entwicklung  gleichzeitig  D^enerationsvorgänge 
sowohl  die  specifischen  Elemente  der  Drüse,  als  auch  das  Bindege- 
webe ergreifen,  was,  da  die  Tunica  gleich  weit  bleibt,  die  Welkheit 
und  Schlaffheit  der  Drüse  bedingt,  6.  endlich  lehrten  unsere  Er- 
fahrungen, dass  in  jedem  Leistenhoden  eine  Vermehrung  der  soge- 
nannten „Zwischenzellen''  zustande  kommt,  welche  einerseits  durch 
ihr  gleichmässiges  Wachstum  dem  atrophischen  Hoden  die  Grösse 
eines  normalen  verleihen  können,  andrerseits  jedoch  zur  Ursprungs- 
stätte oft  gefährlicher  Neubildungen  werden.  (Vergl.  unten  pag.  500.) 
Unter  Zwischenzellen  versteht  Finotti  aus  der  Embryonalzeit  über- 
kommene, rudimentäre  Gebilde.  „Ihre  Menge,  ihr  Wachstum  und  ihr 
Untergang  sind  abhängig  entweder  von  individuellen  Eigenschaften 
des  Trägers  oder  von  pathologischen,  embryonalen  und  andern  Stö- 
rungen". — 

Der  Geschlechtstrieb  scheint  bei  allen  Testikonden  vorhanden 
zu  sein,  kann  sich  sogar  besonders  stark  geltend  machen,  wie  eine 
von  Curling  erwähnte  Beobachtung  zeigt,  wo  ein  Kryptorchide 
wegen  Verführung  eines  Dienstmädchens  bestraft  wurde. 

Wenn  bei  einseitigem  Kryptorchismus  der  eine  Hode  vollständig 
der  Atrophie  verfallen  ist,  reicht  der  normale  im  Skrotum  sich  fin- 
dende Hoden  vollkonmien  zur  Erhaltung  der  Fortpflanzungsfahigkeit 
aus,  und  nicht  selten  ist  er  abnorm  stark  entwickelt.  Curling 
kennt  einen  70  gr  schweren  kompensatorisch  hypertrophischen  Ho- 
den, lind  bei  dem  der  hiesigen  Klinik  entnommenen  oben  erwähnten 
Fall  von  Samenstrangtorsion,  wurde  der  früher  atrophische  linke 
Hode  innerhalb  vier  Monaten  kompensatorisch  übemormal  gross  in- 
folge der  damals  sich  einstellenden  Funktionslosigkeit  des  rechten 
Hodens.  Diese  Hypertrophie  ist  nach  Ribbert')  auf  hyper- 
plastische Verlängerung  und  Breiterwerden  der  Kanälchen  zurück- 
zuführen. 

Bei  Besprechung  aller  dieser  Verhältnisse:  der  Beschwerden,  Er- 
krankungen und  Gefahren,  welche  der  Kryptorchismus  in  sich  bergen 
kann,  müssen  wir  mit  Kocher  zu  dem  Schlüsse  kommen,  dass  die 
Kryptorchidie  als  ein  eigentliches  Uebel  betrachtet 
und   darnach   behandelt  werden  muss. 

Die  mannigfachen  Misshelligkeiten  selbst  bei  nicht  komplicierten 
Fällen  in  den  ersten  Lebensjahren,  wie  auch  besonders  in  der  Pu- 
bertätszeit: Störungen  des  subjektiven  Wohlbefindens,  neuralgische, 
in  Kreuz  und  Lenden  ausstrahlende  Schmerzen  bei  Lageveränderungen 

1)  Virchow'B  Archiv.  Bd.  120. 
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des  beweglichen  und  doch  zeitweise  eingeengten  Organes,  welche 
nicht  selten  bei  Kindern  Eclampsia  infantum,  Chorea,  hysteroepilep- 
tische  Anfälle,  bei  nervösen  Individuen  Schwindel,  Ohnmächten, 
hypochondrische  Ideen  erzeugen,  beeinträchtigen  den  Lebensgenuss 
in  hohem  Grade.  Die  grosse  Neigung  zu  Entzündungen,  die  Schmerzen 
beim  geringsten  Trauma  des  ungünstig  gelagerten,  allen  äussern  In- 
sulten preisgegebenen  Organes,  die  Einklemmungsgefahren  mit  und 
ohne  Hernie,  die  direkt  todbringenden  Oeschwulstprozesse,  endlich 
bei  beiderseitigem  Leiden  die  trübe  Aussicht  der  wahrscheinlichen 
Zeugungsunfahigkeit  Hessen  es  von  jeher  als  in  hohem  Masse  ange- 
bracht erscheinen,  den  Kryptorchismus  einer  energischen  Therapie 
zu  unterwerfen.  Doch  war  die  Art  der  heilenden  Behandlungsmetho- 
den in  verschiedenen  Zeiten  eine  verschiedene,  und  es  erübrigt,  der 
therapeutischen  Massnahmen,  welche  bei  jenen  Zustanden  vorge- 
nommen wurden,  in  Kürze  Erwähnung  zu  thun. 

Jeder  Operateur  musste  von  vorneherein,  wenn  er  sich  das 
Wesen  des  Kryptorchismus  vergegenwärtigte,  in  der  Weise  thera- 
peutisch vorgehen,  dass  er  den  in  der  Vollendung  gehemmten  Des- 
census  zum  richtigen  Abschluss  brachte,  dass  er  gewissermassen  die 
Natur  verbesserte,  ihr  unfertiges  Werk  vollendete,  d.  h.  mit  andern 
Worten,  dass  er  den  retinierten  Hoden  künstlich  aus  prophylaktischen 
Gründen  an  seinen  endgültigen  Bestinmiungsort  hinabgeleitete,  und 
so  normale  Verhältnisse  schuf.  Dies  musste  als  die  ideale  Opera- 
tionsmethode angesehen  werden,  und  in  der  That  waren  von  Anfang 
an  die  meisten  Operationsversuche  dahin  gerichtet. 

Man  suchte  in  blutiger  und  unblutiger  Weise  der  Natur  nach- 
zuhelfen. 

Koch,  RosenmerkeP)  und  Chelius")  geben  zuerst  die 
Ausführung  der  blutigen  Transplantation  des  Leistenhodens  in  das 
Skrotum  an:  Man  führt  einen  langen  Schnitt  vom  Hoden  bis  zum 
Grund  des  Skrotums,  trennt  den  Hoden  und  Samenstrang  von  allen 
Adhäsionen  —  wenn  nötig,  nach  Spaltung  des  Leistenkanales  — 
und  fixiert  den  frei  beweglichen  Hoden  mit  einer  durch  die  Tunica 
albuginea  gezogene  Fadenschlinge  an  seinem  normalen  Platz.  Die 
Wunde  wird  durch  Suturen  geschlossen.  Angemessene  Kompression 
sichert  vor  dem  Vortreten  einer  Hernie. 

Die  Erfolge  dieser  Operation  waren   damals  nicht  befriedigend. 

1)  Ueber  die  Radikalkur  des  in  der  Weiche  liegenden  Testikek.  Mün- 
chen 1820. 

2)  Handbach  der  Chirurgie,  n.  pag.  1862. 
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Der  Hoden  konnte  der  Neigung,  sich  zu  retrahieren,  nicht  wider- 
stehen ;  in  andern  Fällen  konnte  er  wegen  Kürze  des  Samenstranges, 
wegen  zu  straffen  Adhäsionen  nicht  heruntergezogen  werden.  Auch 
waren  in  der  vorantiseptischen  Zeit  bedeutende  Gefahren  damit  ver- 
bunden. Da  der  Processus  vaginalis  die  Neigung  zur  ObliteratioD 
meistens  verloren  hat,  so  war  eine  Eröfl&iung  der  Peritonealhöhle 
nicht  ausgeschlossen.  Es  überwog  daher  die  Gefahr  einer  unter 
Umständen  sich  einstellenden  diffusen,  tödlich  verlaufenden  Perito- 
nitis bedeutend  jene,  welche  der  Kryptorchismus  mit  sich  brachte, 
so  dass  man  davon  Abstand  nahm,  die  Gefahr  der  Unterleibsent- 
zündung der  Prophylaxis  wegen  heraufisubeschwören. 

Man  verliess  diese  Methode,  um  sie  erst  in  neuerer  Zeit  in  aus- 
gebildeterer Form  wieder  anzuwenden,  und  schlug  den  unblutigen 
Weg  ein,  auch  hier  in  der  Absicht,  das  retinierte  Organ  herunter- 
zudrängen. 

Ghassaignac  und  Svitzer^)  haben  bruchbandartige  Ban- 
dagen angegeben,  welche  verhinderten,  dass  der  vor  dem  Annulus 
extemus  canalis  inguinalis  gelegene  Hoden  in  jenen  zurückweiche, 
andrerseits  aber  auch  bewirken  sollten,  dass  der  Hoden  ins  Skrotum 
durch  eine  beständig  wirkende  Pelotte  allmählich  hinabgedrängt 
werde.  Svitzer  giebt  eine  genaue  Beschreibung  seines  sinnreichen 
Apparates  an.  Er  berücksichtigt  aber  nicht  den  Zustand,  wenn  der 
Testikel  im  Leistenkanal,  sondern  nur  denjenigen,  wenn  der  später 
herabgestiegene  Hoden  ausser  der  äussern  Oeffnung  des  Leisten- 
kanales  liegt  und  dort  verbleibt,  ohne  Tendenz  zu  zeigen,  zur  natfir- 
licben  Lage  herabzusinken.  Svitzer  erreichte  bei  zwei  Fällen 
Heilung. 

Auch  Trelat^)  gelang  es  bei  zwei  Kindern  von  acht  Monaten 
und  neun  Jahren  durch  das  Anlegen  eines  Bruchbandes  mit  gabel- 
förmiger Pelotte  hinter  dem  Hoden  letzteren  dauernd  am  Zurück- 
schlüpfen zu  verhindern  und  so  schliesslich  durch  Verkleinerung  des 
Leistenkanales  Heilung  zu  erzielen.  Femer  drängte  Englisch^) 
durch  eine  Binde  den  in  der  Scroto-femoralfalte  gelegenen  Hoden  herab. 

Doch  sind  die  Nachteile,  welche  der  Nützlichkeit  dieser  Instru- 
mente Abbruch  thun,  nicht  zu  verkennen.  Abgesehen  davon,  dass 
sie  nur  für  einen  geringen  Teil  von  Fällen  angewandt  werden 
können  —  in  jenen  nämlich,    wo   der   Hoden   grosse  Beweglichkeit 

1)  Schmidts  Jahrbücher.  1841.  Bd.  31.  pag.  205. 

2)  Kocher.   Die  Krankheiten  der  männlichen  Geschlechtsorgane. 

3)  Schmidt'fl  Jahrbücher.  CCVIII.  301. 
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besitzt  und  sich  verhältnismässig  leicht  nach  aussen  vor  den  Leisten- 
kanal bringen  lässt  —  dass  sie  femer  von  vielen  Patienten  nicht 
vertragen  und  schlecht  passend  unerträgliche  Schmerzen  verursachen 
—  Szymanowski  selbst  wurde  in  seiner  Jugend  von  seinem 
Hausarzte  mit  einem  Bruchbande  ,,maltraitiert'  — ,  bewirken  solche 
Apparate  oft  das  gerade  Gegenteil.  Das  lästige  Insrument,  anstatt 
Schonung  zu  bieten,  übt  durch  seinen  steten  Druck  einen  entzünd- 
lichen Reiz  auf  den  ohnehin  meistens  schwächlichen,  mangelhaft 
entwickelten  Hoden  aus,  der  von  den  verderblichsten  Folgen  begleitet 
sein  kann. 

Fischer  konnte  sechs  Fälle  aufführen,  bei  denen  dem  Missbrauch 
eines  Bruchbandes  die  carcinomatöse  Degeneration  des  Testikels  auf  dem 
Fusse  folgte. 

Schädel  fährt  folgenden  hier  zu  erwähnenden  Fall  von  Gensoul 
an:  Auf  dessen  Rat  hatte  der  Patient  jahrelang  einen  solchen  Apparat 
getragen,  bis  der  Kode  allmählich  durch  den  Druck  und  die  Verschie- 
bangen  der  Pelotte  entzündet  und  schmerzhaft  wurde.  Die  angewandte 
antiphlogistische  Behandlung  blieb  ohne  Erfolg,  der  Kode  wuchs  immer 
rascher,  und  Gensoul  sah  sich  zur  Entfernung  des  Hodens  genötigt.  Die 
Wunde  war  trotz  verschiedener  Zwischenfälle  schon  fast  geschlossen,  als 
plötzlich  in  der  Rekonvalescenz  der  Tod  eintrat.  Der  entfernte  Tumor 
war  ein  Enchondrom  mit  einzelnen  Erweichungsherden.  (Vgl.  oben  S.  453.) 

Eine  weitere  Gefahr  beim  Gebrauch  der  Bandagen  kann  durch 
Verwechslung  von  Hemia  und  Monorchie  entstehen;  obwohl  schon 
A.  Pare  vor  der  Verwechslung  gewarnt  hat,  ist  sie  auch  heutigen 
Tages  nicht  ausgeschlossen,  und  es  kann  das  Bruchband  beim  zurück- 
gehaltenen Testikel  ein  verspätetes  Herabsteigen  vereiteln.  Zeis^) 
sagt  darüber  folgendes:  „Wohl  könnte  ich  über  verschiedene  Fälle 
dieser  Art  berichten,  will  aber  statt  dessen  nur  kurz  erwähnen,  dass 
auch  ich  mehrmals  gesehen  habe,  wie  die  vermeintliche,  und  bis  in 
die  späteren  Lebensjahre  durch  ein  Bruchband  sorgfältig  zurückge- 
haltene Bruchgeschwulst  sich  als  ein  im  Herabsteigen  begriffener 
Rode  erwies,  der  somit  auf  seinem  Weg  immer  aufgehalten  worden 
war,  und  in  dem  einen  Fall  sogar  Gefahr  lief,  als  Bruch  operiert 
zu  werden.  In  mehreren  Fällen  liess  ich  das  Bruchband  dahin  ab- 
ändern, dass  es  nunmehr  statt  vor,  hinter  den  Hoden  zu  liegen  kam, 
um  ebensowohl  dessen  Zurückweichen,  als  das  Vortreten  eines  mög- 
licherweise nachfolgenden  Bruches  zu  hindern,  und  die  Folge  war, 
dass  der  Hode  selbst  noch  in  späteren  Jahren  auf  ganz  lobenswerte 

1)  Archiv  far  klin,  Chirurg.  2.  pag.  81. 
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Weise  in  das  Skrotum  herabstieg.* 

In  der  Folgezeit  hat  man  von  dem  Gebrauch  solcher  Instrumente 
Abstand  genommen  und  sie  auf  jene  Fälle  beschrankt,  wo  Leisten- 
bode  mit  Hernie  kombiniert  ist.  Hier  wird  das  Tragen  eines 
Bruchbandes  in  der  Weise  anzuordnen  sein,  dass  —  auch  nur  bei 
äusserlicher  Lage  der  Drüse  vor  dem  Leistenkanal  —  die  Pelotte 
über  dem  Hoden  der  Bruchpforte  schliesst  und  jeder  Druck  auf 
letzteren  vermieden  wird.  Ist  aber  der  Hode  im  Lumen  des  Leisten- 
kanales  lokalisiert,  so  ist  eine  konkave  Pelotte,  nach  Kocher  und 
Ravoth  angezeigt,  welche  dem  Testikel  Schutz  gegen  äussere  In- 
sulte bietet. 

Man  hat  weiterhin  versucht,  nach  Langenbeck's  Empfehlung 
durch  manuelles  Herabstreichen,  durch  leichten  Zug  und  Massage 
den  Descensus  zu  bewirken,  oder  eine  dazu  bestehende  Neigung  zu 
unterstützen  und  vielleicht  noch  in  Verbindungen  von  passenden 
Bandagen  den  Erfolg  zu  beschleunigen.  Diese  Manipulationen  sind 
alle  im  frühesten  Eindesalter  vorzunehmen  \md  werden  durch  die 
Kenntnis  des  verspäteten,  gewöhnlich  noch  vor  der  Pubert&tszeit 
eintretenden  Descensus  begründet  und  gerechtfertigt.  Soltmann^) 
hat  noch  bei  einem  7jährigen  Knaben  mit  doppelseitigen  Kryptor- 
chismus  die  Hoden  durch  Massage  nach  abwärts  gebracht  und  durch 
eine  einfache  Bandage  dauernd  im  Skrotum  erhalten;  nach  Jahres- 
frist lagen  noch  beide  Testikel  im  Hodensack. 

Gewissermassen  die  Umkehr  sämtlicher  bis  jetzt  genannter  Ope- 
rationsmethoden ist  die  Reposi  tion  des  Hodens  ins  Ca- 
vum  abdominis.  Man  versucht  hier  gewissermassen  einen  dem 
embryonalen  ähnlichen  Zustand  herzustellen,  verzichtet  ganz  darauf, 
den  vollständigen  Descensus  zu  bewirken  und,  von  der  Beobachtung 
ausgehend,  dass  der  Hode  in  der  Bauchhöhle  eine  entschieden  ge- 
schütztere Lage  hat,  dass  er,  normal  entwickelt,  vielleicht  auch  im 
Cavum  abdominis  seiner  physiologischen  Aufgabe  —  analog  dem 
Ovarium  nach  Lauenstein  —  gerecht  werden  kann,  bringt  man 
bei  angeborenen  Leistenhernien  den  Hoden  mit  samt  dem  Proc.  va- 
ginal, in  die  Bauchhöhle  zurück. 

Schon  im  Jahr  1855  hat  Rizzoli")  einem  ISj&hrigem  Manne,  dem 
seine  angeborene  Leistenhernie  wegen  der  festen  Anheftung,  welche  der 
am  äussern  Leistenring  gelagerte  und  bei  den  geringsten  Anstrengungen 
sich  entzündende  Hoden  ihm  verursachte,  nach  Reposition  der  vorgefal- 

1)  Jahrb.  für  Kinderkrankheiten  XXVII. 

2)  Jahresbericht  der  ges.  Medicin  1871.  Bd.  II. 
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lenen  Darmgchlingen  die  Eeletomie  gemacht,  die  Tiinica  vaginalis  geöffnet, 
den  äussern  Leistenring  unblutig,  den  innem  blutig  erweitert,  den  Hoden 
mit  dem  Samenstrang  losgetrennt  und  reponiert.  Dies  Verfahren  ist  von 
Rizzoli  für  Fälle  von  geringer  Beweglichkeit  des  Hodens  und  Samen- 
Stranges  empfohlen.  Ist  Mobilität  vorhanden,  so  erweiterte  er  mit  Zeige- 
und  Hittelfinger  den  Bauchpfortenring  unblutig  nnd  brachte  den  Hoden 
ins  Cavum  zurück. 

Lauen  stein*)  veröffentlichte  1890  zwei  Fälle,  wo  er  bei  ange- 
borenem Leistenbruch  mit  mangelhaftem  Descensus  durch  Verlagerung 
des  Hodens  in  die  Bauchhöhle  und  durch  Nahtverschluss  des  Leistenka- 
nales  HeUung  erzielte. 

Dieses  therapeutische  Verfahren  ist  jedoch  keine  Heilung,  son- 
dern nur  die  Vertauschung  eines  grösseren  Uebels  mit  einem  kleineren, 
besonders  da  man  weiss,  dass  auch  der  reponierte  Hode  Einklem- 
mungserscheinungen  hervorrufen,  bösartig  degenerieren  oder  einfach 
atrophieren  kann. 

Es  sei  hier  die  Krankengeschichte,  wo  bei  Kryptorchismus  mit 
Inguinalhemie  die  Reposition  ausgeführt  wurde,  aus  hiesiger  Klinik 
eingeftigt. 

J,  L.,  18  Jahre  alt,  aus  Landau  kam  am  16.  Juli  1896  zur  Auf- 
nahme. Die  Eltern  des  Patienten  bemerkten  bei  demselben  vom  6.  Lebens- 
jahr ab,  dass  der  linke  Hode  nicht  im  Hodensack  lag.  Vom  10.  Jahre 
ab  zeigte  sich  manchmal  eine  leichte  Anschwellung  am  linken  Leisten- 
kanal beim  Husten  und  starker  Anstrengung.  Patient  erhielt  deshalb  ein 
linksseitiges  Bruchband.  Vom  16.  bis  18.  Jahre  traten  manchmal  Schmer- 
zen in  der  Leistengegend  auf,  ausstrahlend  nach  dem  Leibe  zu.  Leichte 
allgemeine  Nervosität.  Neigung  zu  Obstipation. 

Status  praesens:  Schmächtiger  junger  Mann  mit  leicht  erregbarem 
Nervensystem,  zeigt  Brust  und  Abdomenorgane  intakt.  Der  Hodensack 
ist  klein,  die  linke  Hälfte  atrophisch:  in  der  rechten  Hälfte  fühlt  man 
einen  normal  gestalteten  Hoden.  Beim  Abtasten  des  linken  Leistenkanales 
findet  man  dessen  äusseren  Ring  etwas  erweitert  und  beim  Husten  tritt 
aus  ihm  heraus  eine  tympanitisch  klingende  nussgrosse  Vorwölbung.  Bei 
tiefer  Palpation  fühlt  man  am  obersten  Abschnitt  des  Leistenkanales  eine 
längliehe,  derbere  Geschwulst,  die  auf  Druck  empfindlich  ist. 

Klin.  Diagnose:  Linksseitiger  Kryptorchismus  und  Leistenhernie. 

Operation:  Schnitt  12  cm  lang  längs  des  Leistenkanales.  Spaltung 
des  Obliqu.  extern,  bis  in  die  Höhe  der  Apertura  interna  des  Leisten- 
kanales,-dann  Eröffnung  des  Bruchsackes;  derselbe  reichte  bis  zur  Mitte 
des  Skrotums  herab,  enthielt  einen  freien  Netzstrang,  welcher  in  der 
Länge  von  5  cm  doppelt  unterbunden  und  reseciert  wurde.  In  die  Wand 

2)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurg.  Bd.  30.  pag.  243. 
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des  Bruchsackes  reicht  eine  Varicocele,  welche  von  der  Hinterfläche  des 
Hodens  in  der  Nähe  des  Nebenhodens  ausging,  schlingenformig  5 — 6  cm 
weit  nach  abwärts.  Der  Hoden  selbst  lag  innerhalb  der  Bauchhöhle  nach 
innen  vom  Innenrande  der  Apertura  intern,  des  Leistenkanales ;  er  Hess 
sich  wohl  leicht  bis  zur  Apertur,  extern,  herunterziehen,  war  dort  narbig 
üxiert,  so  dass  die  Lösung  und  Herableitung  nicht  wohl  ohne  Verletzung 
der  Gebilde  des  Samenstranges  ausführbar  gewesen  wäre.  Es  wurde  da- 
her auf  die  Herableitung  verzichtet,  der  Bruchsack,  soweit  er  unterhalb 
des  Hodens  lag,  abpräpariert  und  reseciert,  dann  der  Hode  mit  dem 
Samenstrang  in  die  Bauchhöhle  zurückgebracht  und  darauf  in  erster 
Reihe  die  Muskelschicht  des  Leistenkanales  an  der  inneren  Lefze  des 
Poupart.  Bandes  durch  vier  Catgutknopfnähte  fixiert  und  darüber  die  Sehne 
des  Obliqu.  extern,  in  fortlaufender  Catgutnaht  vernäht.  Die  dritte  Etage 
wurde  mit  drei  Catgutknopfnähten  zur  Verstärkung  der  Fasciennaht  hin- 
zugefügt. Dann  folgt  die  Hautnaht  mit  fortlaufender  Seide.  Druckverband. 
Verlauf:  Die  ersten  drei  Tage  Katheter  nötig.  6.  Tag:  Entfernung 
der  Nähte.  Wunde  per  primam  geheilt.  In  14  Tagen  Aufstehen,  Bruch- 
band. 3.  VIII.  Geheilt  entlassen.  21.  XII.  Hemia  gut  geheilt.  Hode 
in  der  Bauchhöhle.     28.  IV.  97  reitet  seit  drei  Wochen. 

Wenn  schon  also  die  Reposition  nur  in  sehr  beschränktem 
Masse  als  Heilungsverfahren  betrachtet  werden  darf,  so  gilt  dies 
noch  weniger  von  der  Kastration,  welche  sich  bis  in  die  neueste 
Zeit  allgemeiner  Anwendung  erfreute.  Da  alle  Mittel,  die  verlagerte 
Drüse  an  ihren  normalen  Ort  zu  bringen  mehr  oder  weniger  schei- 
terten, so  schnitt  man  einfach  das  lastige  Organ,  das  man  hierdurch 
zu  einem  überflüssigen  und  schädlichen  Appendix  stempelte,  heraus. 
„Das  chirurgische  Messer  in  der  Hand  eines  gebildeten  Operateurs 
ist  viel  unschuldiger,  als  die  stumpfe  Pelotte  des  unentschlossenen 
Kunktators,  so  weich  und  so  warm  er  dieselbe  auch  polstern  mag,* 
sagt  Szymanowski,  und  konmit  mit  Baum,  Dupuytren  und 
Marjolin  zur  Ansicht  » jeden  Leistenhoden,  so  lange  er  noch  ge- 
sund isfc,  und  so  bald  er  nur  in  die  Hände  eines  Chirurgen  ßllt 
gleichsam  prophylaktisch  zu  exstirpieren ,  da  dessen  bösartige  De- 
generation nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  mehr  als  wahr- 
scheinlich sei.** 

Zur  Entschuldigung  dieser  radikalen  Ansicht  Szymanowski's 
lässt  sich  vorbringen,  dass  der  Autor  bereits  unter  dem  Eindruck 
der  malignen  Degeneration  seines  eigenen  Leistenhodens  stand,  als 
er  den  Aufsatz  über  den  InguinaUestikel  schrieb. 

Szymanowski  modificiert  bei  doppelseitigem  Kiyptorchismus 
jedoch  die  Indikation  zur  Operation  derart,    dass   er  rät,   niur  dann 
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zur  totalen  Gastration  zu  schreiten  ,  wenn  bereits  eine  Impotentia 
generandi  vorliegt,  im  entgegengesetzten  Falle  sei  nur  der  schlechter 
gebettete,  kleinere  oder  atrophische  Hoden  zu  entfernen.  Die  be- 
trübenden Erfahrungen  bei  Geschwulstentartung  drängten  auch 
Hodgson,  sich  dahin  auszusprechen,  nicht  nur  den  krebsig  dege- 
nerierten Leistenhoden  im  ersten  Beginn  der  Erkrankung,  sondern 
überhaupt  jeden  Leistenhoden  operativ  zu  entfernen. 
•  Kocher  hält  den  Chirurgen  für  „berechtigt,  die  Indikation 
für  die  Kastration  des  Leistenhodens  viel  weiter  zu  stellen  als  bei 
normaler  Lage.  Die  meisten  Autoren  kommen  ganz  ausdrücklich 
zu  dem  Schlüsse,  dass  jeder  Leistenhoden  zu  exstirpieren  sei,  sobald 
derselbe  Beschwerden  mache  oder  Sitz  irgend  einer  pathologischen 
Veränderung  werde*.  Er  lässt  die  Frage,  ob  man  bei  hereditärer 
Anlage  zur  Qeschwulstbildung  einen  Leistenhoden  ohne  weiteres  ex- 
stirpieren soll,  offen,  überlässt  die  Entscheidung  den  Umständen  des 
Einzelfalles  und  hält  da,  wo  die  Fixation  im  Leistenkanal  derart  ist, 
dass  bei  gleichzeitiger  Hernie  ein  Hindernis  für  das  Tragen  eines 
Bruchbandes  besteht,  die  Exstirpation  des  Inguinaltestikels  angezeigt. 
Die  Prognose  der  Kastration  bei  Leistenhoden  hält  Kocher  ebenso 
günstig  wie  bei  normalem  Hoden. 

Monod  und  Thrillen ^)  haben  42  Fälle  von  bösartiger  Neubüdung 
des  Leistenbodens  zusammengestellt,  in  welchem  die  Exstirpation  vorge- 
nommen and  sprechen  sich  für  allgemeinere  Anwendung  der  Kastration 
aus.  Ebenso  empfiehlt  Thiriar^)  im  Jahr  1887  bei  Erwachsenen  jeden 
ektopierten  Hoden  zu  entfernen. 

MaydP)  exstirpierte  prophylaktisch  „am  der  Geschwulstbüdnng  den 
geeigneten  Boden  zu  entziehen^  einen  Leistenhoden,  ebenso  entfernte 
Monod  einen  „ziemlich  normalen'^  retinierten  Hoden  aas  nicht  ersieht- 
Uchen  Gründen.  Valette*)  that  das  gleiche  mit  einem  Leistenlioden  von 
„normaler  Grösse",  weil  er  Anlass  zu  Einklemmangen  bei  zugleich  be- 
stehender Hernie  gab. 

Pnghe^)  empfiehlt  bei  Radikaloperation  von  kongenitalen  Hernien 
den  nicht  herabgestiegenen  Hoden  zu  entfernen,  Kraske  erweitert  dies 
für  gewisse  Fälle  sogar  auf  den  normalen  Testikel.  Seemann^)  zählt 
16  in  den  letzten  14  Jahi'en  veröffentlichte  Kastrationen  des  Leisten- 
hodens auf,  von   denen  bei   zwei  Einklemmangserscheinongen,   bei  zwei 

'i)Ärchrgön.  1880. 

2)  Semaine  mödicale  1887.  pag.  376. 

3)  Centralblatt  fttr  Chirurg.  1887.  XHI. 

4)  Lyon  medic.  Nr.  10.  pag.  20. 

5)  Jahresbericht  der  ges.  Medicin  1883.  IL 

6)  Ueber  Kastration  bei  retijiiertem  Hoden.  Dissert  Berlin  1888. 
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Hernien  und  bei  12  Gescliwnlstentartiing  die  Indikation  abgaben. 

Dütschke^)  vertritt  die  Ansicht,  „dass  die  Kastration  allen  andern 
Operationsweisen  bei  Leistenhoden  Erwachsener  vorzuziehen  ist,  da  sie 
am  sichersten  die  Kryptorchisten  der  Lebensgefahr  entzieht  dnrch  die 
Befreiung  von  einem  Organ,  das  ganz  fonktionslos  ist,  aber  ein  tödlich 
endendes  Leiden  verursachen  kann.^ 

Ich  füge  hier  die  Krankengeschichte  der  Kastration  eines  sicher 
atrophierten  Leistenhodens  eines  37jähr.  Mannes  aus  hiesiger  Klinik 
ein.  Starke  Schmerzen  mit  Störungen  des  Allgemeinbefindens  gaben 
die  Veranlassung. 

A.  F.,  Bureauarbeiter,  31  Jahre  alt,  aus  Eschweiler  wurde  am  28.  Fe- 
bruar 1895  in  die  Klinik  aufgenommen.  Er  bekam,  früher  immer  ge- 
sund, vor  11  Jahren  spontan  einen  Blasenkatarrh,  der  ein  ganzes  Jahr 
dauerte  und  noch  später  ab  und  zu  Beschwerden  machte.  Vor  acht  Tagen 
hatten  sich  die  Beschwerden  wieder  stärker  eingestellt:  Schmerzen  in  der 
Blasengegend,  heftiger  Harndrang  mit  starkem  Brennen  beim  Urinieren. 
Vor  7  Jahren  wurde  am  Patienten  wegen  Coxitis  eine  Hüftgelenkresektion 
vorgenommen;  es  erfolgte  rasch  Heilung.  Seit  einigen  Jahren  leidet  Pat. 
an  zeitweis  auftretenden  Schmerzen  in  der  linken  Leistengegend,  die  nach 
oben  und  hinten  ausstrahlen.  Dabei  tritt  angeblich  immer  Schüttelfrost 
auf  mit  allgemeinem  Schwächegefühl,  und  häufig  stellt  sich  gleichzeitig 
Uebelkeit  und  Erbrechen  ein.  Unter  Schonung  und  ruhiger  Bettlage  ver- 
schwinden diese  Zustände  meist  in  einem  Tag. 

Status  praesens :  Mittelgrosser  Mann  von  gutem  Ernährungszustand. 
Brustorgane  normal.  Im  Abdomen  ist  die  Nierengegend  beiderseits,  be- 
sonders links  druckempfindlich,  ebenso  die  Blasengegend.  Im  Skrotum  ist 
nur  ein  Hoden  fühlbar;  derselbe  ist  etwas  vergrössert  und  fühlt  sich 
weich  an.  Im  linken  Leistenkanal  fühlt  man  eine  taubeneigrosse  Ge- 
schwulst von  weicher  Konsistenz ;  dieselbe  ist  nach  oben  und  unten  etwas 
verschieblich,  überschreitet  aber  nicht  den  äussern  Leistenring.  Auf  Druck 
ist  sie  ziemlich  schmerzhaft,  von  ihr  ausgehend  treten  nach  oben  und 
hinten  ausstrahlende  Schmerzen  auf.  Allgemeinbefinden  und  Appetit 
gut.  Stuhlgang  regelmässig.  Urin  ohne  (?)  Eiweiss  (vergl.  unten),  kerne 
Tuberkelbacillen,  dagegen  zahlreiche  Leukocyten  und  einzelne  Blasen- 
epithelien,  keinen  Cylinder,  keine  Nierenepithelien. 

1.  HI.  Operation:  Morphium-Chloroformnarkose.  Hautschnitt  über 
der  Höhe  der  Geschwulst,  der  Richtung  des  Leistenkanales  entsprechend. 
Nach  Durchtrennung  der  Haut  präsentiert  sich  die  Art.  epigastr.  super- 
ficialis und  wird  nach  Unterbindung  durchschnitten.  Nach  Durchtrennnn^ 
der  Bauchfascie  und  der  Aponeurose  des  Obliquus  wird  der  Leistenkanal 
freigelegt.  Der  atrophische  Hode  lässt  sich  leicht  aufheben,  zeigt  keinerlei 

1)  Gefahren  des  Kryptorchismus.  Dissert.  Berlin  1888. 
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Verwachsnngen  mit  dem  umgebenden  Kanal.  Der  Samenstrang  zeigt 
massige  Verdickung  und  wird  möglichst  hoch  oben  nach  Unterbindung 
durchschnitten,  dabei  tritt  wohl  unter  dem  Einfluss  der  Durchtrennung 
des  Nervus  spermaticus  plötzlicher  Herzcollaps  ein,  so  dass  die  Operation 
für  einige  Minuten  unterbrochen  werden  muss  zum  Zweck  der  künstlichen 
Atmung.  Zur  Verödung  des  Leistenkanales  wird  der  Rand  des  Musculus 
obliqu.  descend.  mit  dem  innem  Rand  des  Lig.  Poupart.  vernäht.  Nach- 
dem in  gleicher  Weise  die  höheren  Aponeurosen  vernäht  sind,  wird  die 
Hautwunde  mit  sechs  Seidennähten  geschlossen.  In  der  Mitte  ein  dünner 
Jodoformstreifen  eingeführt.  Druckverband.  Pat.  erholt  sich  ziemlich 
schnell,  zeigt  keine  dauernden  Störungen  der  stattgehabten  Synkope. 

5.  in.  Verbandwechsel.  Nach  Entfernung  des  Jodoformdochtstmfen 
entleert  sich  auf  massigen  Druck  eine  ziemlich  grosse  Menge  blauroter 
dicker  Flüssigkeit,  die  von  einer  verhaltenen  Nachblutung  herzurühren 
scheint.  Im  oberen  Teil  der  Wunde  wird  die  Naht  entfernt,  antiseptischer 
Dmckverband.  Allgemeinbefinden  gut  Deutliche  Spuren  erneuter  Blasen- 

04 
reizung.   Urin  trübe,   Eiweissgehalt  Yötfü)  —  ^^'  ^'  Wunde  vollkommen 

geheut.  Jodoformgaze,  Zinkpflastermull.  I^eine  Beschwerden  von  selten 
der  Blase,  trotz  trüben,  eiweisshaltigen  Urins.  Patient  wird  als  geheilt 
entlassen. 

Mit  dem  Anbruch  der  antiseptischen  Zeit  war  die  Gefahr  einer 
Peritonitis  bei  Eröffnung  des  Cavum  abdominis  bedeutend  gesunken. 
Es  war  zu  erwarten,  dass  man  jetzt  in  der  Therapie  des  Kryptor- 
chismus das  alte  blutige  Verfahren  der  Transplantation  ins  Skrotum, 
wie  es  Rosenmerkel  und  C  h  e  1  i  u  s  vor  80  Jahren  bereits  vor- 
schlugen, wieder  aufgriflF. 

Tr61at^)  hinderte  nach  gemachter  Operation  den  transplantierten 
Testikel  am  Emporsteigen  durch  Anlegen  seines  Bruchbandes  mit  gabel- 
förmiger Pelotte  hinter  dem  Hoden,  in  zwei  Fällen  mit  Erfolg.  Langen- 
beck  hatte  infolge  zu  fester  Adhäsionen  vergeblich  versucht,  den  zurück- 
gehaltenen Hoden  herunterzubringen.  Dagegen  verlagerte  Anandale^) 
angeblich  mit  Erfolg  den  rechten  Hoden  bei  Ektopia  perinealis  ins  Skro- 
tum und  fixierte  ihn  daselbst  mit  einer  durch  das  untere  Segment  des 
Hodens  gezogenen  Fadenschlinge. 

Im  Jahre  1871  unternahm  Adams  5)  unter  Zustimmung  und  Assi- 
stenz von  Curling  zweimal  die  blutige  Replacierung  des  Hodens  ins 
Skrotum;  beide  Fälle  endeten,  der  eine  wegen  Peritonitis,  der  andere 
wegen  Erysipel  tödlich,    so  dass  bei  einem  dritten  Male   die   begonnene 

1)  Kocher.   Krankheiten  der  männlichen  Geschlechtsorgane. 

2)  Jahresbericht  der  gas.  Medicin  1879.  II. 

3)  Jahresbericht  der  ges.  Medicin  1871.  H.  pag.  194. 
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Operation  nicht  zu  Ende  geführt,  sondern  die  Kastration  daran  ange- 
schlossen wnrde. 

Partridge^)  entfernte  ebenfalls  den  Hoden  nach  einem  vergeblichen 
Versuch  der  blutigen  Ueberpflanzung  der  Drüse. 

Weiterhin  führte  dann  noch  im  Jahr  1880  Wood^)  die  Operation 
an  einem  Leistonhoden  wegen  Entzündung  aus.  Er  legte  den  Testilcel 
bloss,  löste  die  fibrösen  Verwachsungen  mit  dem  Bauchring ;  jedoch  wegen 
des  zu  sehr  verkürzten  Funiculus  spermaticus  gelang  es  ihm  nur,  den 
Hoden  etwa  ein  Zoll  abwärts  zu  ziehen.  Er  drängte  daher  den  Hoden- 
sack  hinauf,  so  dass  der  Testikel  in  der  entsprechendoi  Skrotalhälfte 
gelagert  werden  konnte.  Fixierung  daselbst  mit  Catgut.  Der  Hode  blieb 
an  der  Stelle,  nachdem  man  über  denselben  behufs  Zurückhaltung  ein 
Polster  gelegt  hatte.    Zum  Schluss  wurde  ein  Bruchband  getragen. 

Im  Jahr  1881  wurde  von  M.  Schul  1er')  die  Transplantation  des 
Inguinaltestikels  bei  einem  2Qjährigen  Patienten  ausgeführt.  Der  Hode 
war  im  Skrotum  nach  vier  Wochen  noch  zu  finden  und  suchte  durch 
nachträgliches  Wachstum  seinem  zurückgebliebenen  Volumen  nachzuhelfen. 

Schul  1er  gibt  seine  für  alle  späteren  dei artigen  Operationen 
grundlegendes  Verfahren,  das  bis  dahin  als  die  vollkommenste  Me- 
thode angesehen  werden  muss,  folgendermassen  an:  „Ist  der  be- 
wegliche Leistenhoden  in  die  Bauchhöhle  zurückgetreten  und  die 
äussere  Apertur  des  Leistenkanals  leer  (wie  in  dem  von  mir  ope- 
rierten Falle),  so  führt  man  genau  so  wie  bei  der  Operation  einer 
Inguinalhemie  einen  Schnitt  durch  die  Haut  und  Fascie  über  der 
äusseren  Leistenöffnung  und  setzt  diesen  Schnitt  bis  in  die  leere 
Skrotalhälfte  fort,  trennt  das  die  Apertur  deckende  lose  Zellgewebe 
und  geht  mit  einem  FiLger  durch  den  Inguinalkanal  in  den  pro- 
peritonealen Raum,  in  welchem  der  zurückgetretene  Testikel  liegt 
Wenn  auch  der  stets  in  der  Entwicklung  zurückgebliebene  kleine 
Hode  selber  schwer  zu  fühlen  ist,  so  lassen  sich  die  gewöhnlich 
stark  entwickelten  Gefässe  des  Samenstranges  erkennen.  Diese 
strtuigförmige  Masse  hackt  man  mit  dem  Finger  ein,  zieht  sie  gegen 
den  Inguinalkanal  und  endlich  durch  diesen  heraus.  Man  legt  nun 
zunächst  zur  vorläufigen  Fixierung  eine  Fadenschlinge  durch  das 
sackartige  Ende  der  den  Hoden  und  Samenstrang  umgebenden  Hüllen. 
Dann  eröffnet  man  die  muskulöse  und  fibröse  Hülle  sowie  die  Tu- 
nica  vaginalis  in  der  Längsrichtung.  Hierauf  lässt  man  die  Isolie- 
rung   und    Mobilisierung     des   Samenstranges   folgen,    indem   man 

1)  Schmidt'8  Jahrbücher.  CLIV.  315. 

2)  Schmidt's  Jahrbücher  CLXXVIII.  62. 

3)  Centralblatt  für  Chirurg.  1881.  pag.  819. 
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unter  sorgfaltiger  Vermeidung  der  Gefässe  und  Nerven  des  Samen- 
stranges sowie  des  Vas  deferens  erst  die  Tunica  vaginalis  in  einer 
horizontal  verlaufenden  Linie  und  dann  in  gleicher  Richtung  auch 
die  muskulöse  und  fibröse  Hülle  des  Samenstranges  durchtrennt, 
event.  auch  ein  Stück  weit  ablöst.  Sowie  dieses  geschehen,  lässt 
sich  der  Hode  und  Samenstrang  ohne  jegliche  Schwierigkeit,  so- 
weit wie  notwendig  ist,  nach  abwärts  ziehen.  Dieses  Vorgehen  er- 
scheint mir  besonders  wichtig,  weil  man  erst  hierdurch  erzielt,  dass 
der  Hode  unten  bleibt.  Er  kann  sich  nachträglich  nicht  wieder 
zurückziehen.  Nun  erst  wird  der  Hode  im  Grunde  der  entsprechen- 
den Hodensackhälfte  befestigt,  und  zwar  teils  mittels  mehrerer  (ver- 
lorener) Gatgutnähte  durch  seine  hintere  und  untere  Oberfläche,  teils 
mittels  einiger  von  den  Bedeckungen  des  Hodens  durch  die  Skrotal- 
haut  gelegter  Matratzennähte  (von  Seide),  so  dass  er  mit  thunlichst 
breiter  Fläche  und  möglichst  sicher  in  seinem  neuen  Bette  ruht. 
Die  folgenden  Akte  der  Operation  sind  der  Verschluss  des  in  diesen 
Fällen  wohl  immer  offenen  Scheidehautkanals  und  der  Verschluss 
des  erweiterten  äusseren  Leistenringes.  Jener  wird  durch  eine 
Schnümaht  der  Scheidenhaut  (mittelst  einer  Umstechungsnadel) 
natürlich  unter  sorgfältiger  Ausschliessung  der  Gefässe  und  Nerven 
des  Samenstranges  wie  des  Vas  deferens,  dieses  durch  einige  Enopf- 

nähte  herbeigeführt.    — Liegt   der   Testikel    innerhalb    des 

Leistenkanals,  so  erfährt  das  Operationsverfahren  keine  wesentliche 
Aenderung.  Liegt  er  dicht  vor  dem  äusseren  Leistenringe,  so  fällt 
natürlich  die  Manipulation  zur  Aufsuchung  des  Hodens  weg.  Man 
geht  direkt  auf  den  Hoden  vor  und  verfährt  im  übrigen  genau  so, 
wie  eben  beschrieben  wurde.  Ist  der  Leistenhoden  von  einer  Hernie 
begleitet,  so  spaltet  man  zunächst  den  Bruchsack,  reponiert  den 
Bruchinhalt,  isoliert  und  mobilisiert  dann  den  Samenstrang  und 
lässt  weiterhin  die  übrigen  Akte  der  Operation  folgen." 

Als  nächsten  nach  Schüller  behandelten  Fall  finde  ich  den 
von  Nikoladoni*)  veröffentlichten. 

Der  Patient  war  beiderseitiger  Kryptorchide.  Der  linke  Hode  war 
klein  und  unbeweglich.  Der  rechte  Hode  nussgross,  frei  im  Leistenkanal 
verschiebbar  und  konnte  leicht  ins  Skrotum  gedrängt  werden.  Wegen 
Schmerzen  am  rechten  Hoden  beim  Stehen  und  Niederbücken  wurde  zur 
Operation  auf  dieser  Seite  geschritten,  nachdem  vorher  der  Testikel  durch 
monatelanges  Tragen  eines  Bruchbandes  gegen  den  Hodensack  dauernd 
herabgedrängt  worden  war.     Der   Samenstrang  konnte    weit    aus    der 

1)  Archiv  fßr  klin.  Chir.  Bd.  31. 
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Banchhöhle  entwickelt  werden,  so  dass  der  Testikel  sich  ohne  Gewalt  in 
den  Hodensack  einbetten  liess.  Der  Verlauf  der  Wundheilnng  war  fieber- 
los, prima  intentio.  Bei  der  Entlassung  nach  3  Wochen  sass  der  Hode 
noch  gut  im  Skrotum.  Patient  wird  angewiesen,  noch  längere  Zeit  ein 
Bruchband  zu  tragen.  Nach  11  Monaten  war  der  Hode  entschieden 
grösser  geworden,  lag  unverschiebbar  im  Skrotum;  bei  den  verschieden- 
sten Bewegungen  und  Anstrengungen,  die  jetzt  ganz  schmerzlos  ausge- 
führt wurden,  veränderte  es  seine  Lage  nicht;  auch  der  Leistenkanal 
erschien  schlusski'äftig  und  liess  bei  stärkerem  Druck  der  Bauchpresse 
keine  Hernie  hervortreten. 

Kocher  hat  dann  die  blutige  Reposition  5mal  vorgenommen. 
In  drei  dieser  Fälle  bestand  schon  zur  Zeit  des  Eingriffes  Atrophie. 
Zweimal  war  der  Hode  auf  ^s  verkleinert;  einmal  betrugen  seine 
Durchmesser  bloss  2  :  1  cm.  Bei  allen  bestand  Schmerzhaftig- 
keit  aus  verschiedenen  Ursachen.  Bei  zwei  dieser  Patienten,  die 
sich  später  wieder  vorstellten,  war  der  Hode  noch  starker  atro- 
phisch geworden  und  hatte  sich  bis  an  den  Skrotaleingang  empor- 
gezogen. Allerdings  hatten  die  Patienten  keine  Beschwerden  mehr. 
Die  blutige  Reposition  muss  nach  Kocher  daher  für  Fälle  reser- 
viert bleiben,  „wo  bei  jüngeren  Individuen  noch  keine  fortgeschrittene 
Atrophie  besteht,  wo  auch  weder  subjektive  Symptome  fehlen  oder 
nur  kurz  dauernde  Beschwerden  vorhanden  sind,  d.  h.  die  Operation 
zur  Zeit  der  Wahl  ausgeführt  werden  kann**. 

Kocher  hat  weiterhin  zwei  Fälle  im  Pubertätsalter  operiert, 
ohne  dass  Beschwerden  bestanden  hätten.  In  beiden  Fällen  (in  einem 
derselben  wurde  auf  beiden  Seiten  operiert)  stellte  Kocher  nor- 
male Verhältnisse  her,  und  in  einem  ist  bereits  ein  deutliches  Wachs- 
tum des  Hodens  zu  konstatieren  gewesen.  Ueber  den  weiteren  Er- 
folg der  Kocher'schen  Fälle  habe  ich  in  der  Litteratur  nichts 
finden  können. 

Gemäss  seiner  Erfahrungen  hält  es  Kocher  ftlr  zweckmässig 
„am  Eingang  ins  Skrotum  um  den  Samenstrang  eine  cirkuläre,  na- 
türlich nicht  schnürende  Naht  anzulegen,  um  das  Zurückweichen 
des  Hodens  unmöglich  zu  machen  **. 

In  der  Folgezeit  waren  es  fast  ausschliesslich  französische  Ope- 
rateure, welche  Schul ler's  Transplantationsverfahren  beim  Leisten- 
hoden übten  und  weiter  ausbildeten. 

Den  nächsten  Fall,  wo  künstlich  der  Descensus  herbeigeführt  wurde, 
finde  ich  in  der  Litteratur  als  von  Lucas  Championni^re')  ope- 
riert aufgeführt.    Es  handelte  sich  um  einen  lOjähr.  Knaben  mit  doppel- 

1)  Centralblatt  für  Chirurg.  1888.  84. 
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seitigem  Kryptorchismus;  auch  hier  erfolgte  Heilung  per  prim.  intent., 
doch  ist  über  das  Endergebnis  nichts  berichtet.  Eirmisson^)  führte 
die  Operation  an  einem  mit  Hydrocele  komplicierten  Falle  aus;  das  Re- 
sultat wird  hier  als  „beaucoup  plus  m^diocre**  im  Vergleich  zu  andern 
bezeichnet. 

Tuffier^)  bek&napft  energisch  die  von  Aubert,  Dnfour 
u.  A.  gemachten  Vorschläge  der  Kastration  bei  Eryptorchismus,  die 
er  nur  bei  alten  Leuten  befürwortet.  Er  modificiert  die  bisher  üb- 
liche S  c  h  ü  1 1  e  r  sehe  Methode  dadurch,  dass  er  der  blutigen  Fixie- 
rung im  Skrotum  eine  Massage  des  Testikels  und  Samenstranges 
vorangehen  lässt,  durch  welche  das  fixierte  Organ  beweglich  und 
zu  leichterem  Herabsteigen  veranlasst  wird.  Die  Massage  besteht 
in  methodischem  Streichen  von  oben  nach  unten.  Fühlt  man  nach 
10  Sitzungen  die  Drüse  nicht  im  Fundus  des  Skrotums,  so  ist  die 
Massage  aufzugeben.  Im  anderen  Falle  wird  der  Hoden  durch  von 
aussen  geknüpfte  Gatgut-  oder  Seidenfäden,  welche  durch  die  Hoden- 
substanz gelegt  werden  müssen,  daselbst  fixiert.  Tuffier  erklärt, 
dass  dies,  wie  auch  Tierversuche  bewiesen,  ohne  Nachteil  geschehen 
könne. 

Eine  weitere  Verbesserung  führte  dieser  Operateur  durch  den 
Vorschlag  ein,  den  Scheidenhauttbrtsatz  blosszulegen  und  zu  exci- 
dieren,  wie  man  mit  dem  Bruchsack  verfährt,  und  gleich  wie  diesen 
auch  durch  eine  Gatgutnaht  am  centralen  Ende  zu  schliessen.  Ferner 
hat  Tuffier,  da  besonders  der  Samenstrang  später  grosse  Neigung 
zur  Retraktion  zeigt,  in  einzelnen  Fällen  eine  Vernähung  des  den- 
selben umgebenden  Bindegewebes  mit  den  Pfeilern  des  äusseren 
Leistenringes  bewerkstelligt. 

Die  Mortalität  der  von  ihm  operierten  Fälle  ist  gleich  Null. 
Unter  8  Operationen  mit  11  ektopierten  Hoden  hatte  er  nur  einen 
durch  hinzugetretene  Influenza  und  Vereiterung  des  operierten  Ho- 
dens entstandenen  Misserfolg  (vergl.  unten  Fall  4).  Als  Indikation 
fElr  die  Operation  erklärt  Tuffier  den  in  der  Pubertät  nicht  er- 
folgenden Descensus  und  die  Kombination  mit  einer  nur  in  Beglei- 
tung des  Hodens  zu  reponierenden  Hernie. 

Richelot^)  wandte  zuerst  den  jetzt  allgemein  gebrauchten 
Namen  „Orchidopexie"  an;  seine  Methode  unterscheidet  sich 
nur  unwesentlich  von  der  Tuffier's. 


1)  Bull,  de  la  soc.  de  Chirurg.  1889.  pa^.  583. 

2)  Centralblatt  fdr  Chirurg.  1890.  42. 

3)  Sar  le  traitement  chirurgical  de  Tectopie  testiculaire.  Union  med.  Nr.  47. 
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Im  Verlauf  der  Zeit,  in  welcher  man  durch  die  grössere  Zahl 
von  Operationen,  durch  ihre  längere  Beobachtung  ein  Urteil  Ober 
den  schliesslichen  Erfolg  der  Orchidopexie  sich  bilden  konnte,  stellten 
sich  aber  auch  deren  Nachteile  ein.  Die  operierten  Fälle,  welclie 
keine  befriedigende  Ergebnisse  zu  verzeichnen  hatten,  begannen  sich 
allmählich  zu  mehren,  und  einzelne  Operateure  waren  dem  Verfahren 
nicht  günstig  gestimmt;  man  vergleiche  die  Diskussionen  der  So- 
ci^te  de  Chirurgie  de  Paris  in  den  Jahren  1892  bis  1894.  Erfolge 
wechseln  bis  in  die  neueste  Zeit  mit  Misserfolgen. 

Unter  andern  französischen  Operateuren  haben  Jalagnier, 
Schwartz  und  Ch.  M o n o d  mit  verschiedenen  Resultaten  die  Orchido- 
pexie ausgeführt. 

Duchesne^)  sammelte  33  operierte  Fälle  von  Hodenektopie  und 
hebt  hervor,  dass  die  Ansichten  über  die  Endergebnisse  und  über  die 
Zulässigkeit  der  Orchidopexie  sehr  geteilt  wären.  Ein  Hauptnachteil  sei 
eben,  dass  der  unten  fixierte  Hoden  hartnäckig  wieder  nach  oben  wandern 
und  zum  öftem  sogar  den  Hodensack,  entsprechend  der  fixierten  Stelle, 
handschuhfingerförmig  einziehe.  Ferner  gelinge  es  nicht  in  einigen 
Fällen  trotz  aller  Machinationen,  den  Hoden  genügend  weit  herunterzu- 
ziehen wegen  der  angebornen  Kürze  und  innigen  Verwachsung  des 
Samenstranges. 

G6rard-Marchant*)  berichtete  über  einen  18jährigen Patienten, 
bei  dem  nicht  nur  die  Fixierung  des  Hodens  im  Skrotum  missglückt  war, 
sondern  auch  die  Kastration  nach  ungefähr  vier  Jahren  wegen  starker 
Schmerzen  vorgenommen  werden  musste. 

'  Femer  hat  Lauen  stein  ^)  bei  einem  13jährigen  Knaben  mit 
doppelseitigen,  vor  dem  Annulus  extemus  gelagerten  Lefstenhoden  den 
rechten,  kleineren,  etwas  atrophischen  Testikel  durch  die  Orchidopexie 
ohne  Erfolg  im  Skrotum  fixiert.  Bereits  nach  Wochen  war  der  Hoden 
wieder  oben  in  der  Gegend  des  Tuberculum  pubis,  Patient  wurde  mit 
schützender  Lederkappe  entlassen.  Nach  2V2  Jahren  zeigte  sich  auf  der 
operierten  rechten  Seite  eine  Netzhemie,  während  der  linke  Hoden  sich 
von  selbst  ins  Skrotum  begeben  hatte.  Bei  der  Operation  der  Hernie 
wurde  jetzt  der  rechte,  keineswegs  kleine  Hoden  entfernt. 

Ein  anderer  von  Denuiles*)  berichteter  Fall  betrifft  einen  Sol- 
daten, welchem  der  schmerzhafte  in  der  Nähe  des  Eingangs  des  Leisten- 
kanales  stehende  Hode  im  Skrotum  nach  Trennung  der  Adhäsionen  fixiert, 
worden  war.  Ein  Jahr  später  stand  der  Hoden  zwar  wieder  hoch,  in- 
dessen waren  die  Schmerzen  verschwunden. 


1)  Centralblatt  für  Chirurg.  1890.  Nr.  42. 

2)  Jahresbericht  der  ges.  Medicin  1893.  II. 

3)  Centralblatt  für  Chirurg.  1892.  30. 

4)  Bull,  de  la  soc.  de  chirurg.  1893.  pog.  193. 
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Um  daher  den  Hoden  sicher  unten  zn  halten,  hält  es  G6rard- 
Marchant  für  angemessen,  nicht  bloss  das  Organ  nach  Befreiung  der 
Samenstrangverwachsungen  zu  fixieren  —  was  übrigens  nicht  mit  Seide 
wegen  des  entzündlichen  Reizes  geschehen  dürfe  —  sondern  nach  F61i- 
zet^)  durch  Excision  der  beiden  Bündel  des  Cremasters  den  künstlichen 
Descensua  dauernd  zu  erhalten. 

Nach  BözanQon  beschränkt  sich  die  Orchidopexie  (im  wesent- 
lichen nach  SchüUer  ausgeführt)  auf  Fälle,  in  denen  es  sich  um  be- 
wegliche, fühlbare  Leistenhoden  und  Bauchhoden  handelt,  während  ganz 
verborgene  Bauchhoden  kaum  ein  geeignetes  Objekt  bieten.  (Der  Bauch- 
hode  bedarf  nach  König  überhaupt  keiner  Behandlung).  Die  geeignete 
Zeit  ist  das  11. — 13.  Lebensjahr.  Bei  gleichzeitiger  Hernie  ist  der  Radi- 
kaloperation  die  Orchidopexie  vorauszuschicken.  B^zangon  kennt  25 
zum  Teil  schon  von  Jalaguier')  veröffentlichte  Fälle,  von  denen 
17  mit  Hernien  kompliciert  waren.  Der  definitive  Erfolg  war  in  Bezug 
der  Hernien  ausnahmslos  günstig.  Der  Hode  jedoch  rückte  einige  Zeit 
nach  der  Operation  gewöhnlich  bis  zur  halben  Höhe  des  Hodensackes, 
nur  viermal  blieb  er  im  Fundus  liegen ;  zweimal  lag  er  sogar  wieder  am 
Eingang  des  Leistenkanales.  Die  Grösse  der  Hoden  war  zehnmal  normal, 
elfmal  wenig  kleiner,  einmal  sehr  viel  kleiner,  zweimal  trat  totale 
Atrophie  ein  trotz  gelungener  Operation.  Die  Beobachtungszeit  betrug 
3  Monate  bis  3  Jahre. 

Terillon'*)  berichtet  über  sechs  Orchidopexien  bei  10— 16jährigen 
Knaben.  Bei  drei  Operierten  mit  nachträglicher  •  Beobachtungsdauer  von 
15 — 20  Monaten  war  der  Erfolg  gut,  d.  h.  die  Hoden  blieben  im  Skro- 
tum und  nahmen  an  Volumen  zu.  Bei  zwei  Operierten  hatte  er  sich. 
etwas  in  die  Höhe  gezogen  und  bei  einem  sass  er  wieder  am  Leistenring. 

Um  sicher  den  leidigen  Ascensus  des  im  Hodensack  fixierten  Testikels 
zu  vermeiden,  ging  der  Engländer  Bidwell*)  rafiiniert  vor:  Der  reti- 
nierte  Hoden  wird  soweit  aus  seinen  Adhäsionen  gelöst,  dass  er  kopfüber 
mit  seinem  obem  Ende  im  Fundus  des  Skrotums  befestigt  wird.  Eine 
seidene  Fadenschlinge  wird  durch  das  obere  unten  befindliche  Ende  des 
Hodens  durchgezogen,  und  ihre  beiden  Enden  durch  die  Ski'otalhaut 
nach  aussen  geleitet,  hier  durch  ein  Stückchen  elastischen  Gummirohres 
an  ein  den  Hodensack  umgebendes  Drahtgestell  befestigt.  Dieses  Draht- 
Gestell  bleibt  mindestens  eine  Woche  lang  liegen,  während  das  Gummi- 
rohr von  Tag  zu  Tag  gekürzt  wird;  dann  wird  die  Fadenschlinge  ent- 
fernt. Der  auf  solche  Weise  behandelte  Kryptorchide  hatte  noch  nach 
8  Monaten  den  Hoden  im  Skrotum. 


1)  Bull,  de  la  soc.  de  chirurg.  1891.  pag.  177. 

2)  BnVL  de  la  soc.  de  chiruig.  1898.  pag.  165. 

3)  Jahresbericht  der  ges.  Medicin  1894.  Bd.  U. 

4)  Lancet  Jane  17.  pag.  14.  39.  1893. 

31^ 


484  ^'  A.  Ziebert, 

Interessant  ist  der  Erfolg  der  von  Gnelliot*)  bei  einem  löVajäh- 
rigen,  schlechtentwickelten,  nicht  geschlechtsreifen  Patienten  ausgeführten 
Operation.  Dieser  war  beiderseitiger  Testikonde;  die  Hoden  lagen  am 
abdominalen  Ende  des  Leistenkanales ;  links  bestand  ausserdem  noch  eine 
kleine  Hernie.  Auf  dieser  Seite  wurde  der  Hode  durch  Orchidopexie  im 
Skrotum  fixiert.  Nach  drei  Jahren  hatte  sich  der  Hode  zwar  wieder  bis 
zum  äussern  Leistenkanal  zurückgezogen,  aber  er  war  von  normaler 
Grösse  und  secernierte,  wenn  auch  Spermatozoen-armen  Samen.  Es 
fanden  Erektionen  statt;  merkwürdigerweise  hatten  sich  nur  auf  der 
operierten,  linken  Seite  Schamhaare  entwickelt. 

Nikoladoni*)  bespricht  in  jüngerer  Zeit  speciell  dieOperation 
des  mit  Hernien  kombinierten  Krjptorchismus  und 
giebt  im  Anschluss  daran  eine  eigene  Methode  der  konservativen 
Verlagerung  des  Hodens  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  lle- 
traktionsneigung  des  Funiculus  spermaticus  an.  Er  ist  der  Ansicht, 
dass  nur  die  Radikaloperation  der  Hernie  nach  Bassini  zur  idealen 
Behandlung  geeignet  sei. 

Bei  offen  gebliebenem  Processus  vaginalis  unterscheidet  Niko- 
ladoni  zwei  Typen:  bei  einem  enthält  der  gut  ausgebildete  Leisten- 
kanal den  offenen  Processus  vaginalis,  an  dessen  hinterer  Wand  der 
kleine  Hoden  eingebettet  ist,  zu  dem  sich  der  Samenstrang  von  der 
Serosa  umhüllt  nicht  selten  geschlängelt  hinzieht ;  —  bei  dem  andern 
Typus  fehlt  ein  eigentlicher  Leistenkanal  in  der  Art,  dass  gleich 
hinter  der  Aponeurose  des  Muscul.  obliqu.  extern,  der  mit  Darm- 
schlinge gefüllte,  sich  oft  mächtig  entfaltende  Peritonealsack  liegt 
der  durch  einen  kurzen,  weiten  Hals  mit  der  Bauchhöhle  kommu- 
niciert  und  sich  zwischen  den  Schichten  des  Muscul.  obiiqu.  extern, 
einerseits  und  jenen  des  Muscul.  obl.  intern,  und  Muscul.  transvers. 
andrerseits  ausdehnt;  der  bewegliche  Hode  liegt  der  hint«rn  Wand  an. 
Nikoladoni  wendet  bei  solchen  Fällen  nach  der  Radikal- 
operation der  Hernie  die  von  ihm  modificierte  Schüller'sche  Me- 
thode an.  Diese  unterscheidet  sich  im  wesentlichen  in  der  Behand- 
lung des  Samenstranges,  den  Nikoladoni  im  Gegensatz  zu 
Schüller  dünn  und  in  seinen  einzelnen  Teilen  schwach  entwickelt 
vorfand.  Während  nach  Schüller  der  inuner  in  grösserer  Aus- 
dehnung mit  der  Serosa  innig  verlötete  Samenstrang  nur  auf  eine 
sehr  kurze  Strecke  von  dem  Processus  vaginalis  befreit  wird,  was 
nur  für  ganz  vereinzelte  Fälle  genügt,  muss  nach  Nikoladoni 
bei   kurzem  Samenstrang  und   topographischen   Komplikationen  des 

1)  Rev.  de  Chirurg.  1891.  pjig.  602. 

2)  Wiener  med.  PrcBse  1895.  Nr.  17. 
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Leistenhodens  der  ersieren  völlig  Tom  Bruchsack  gelöst  werden, 
dieser  hoch  oben  an  der  Epigastrica  abgebunden  und  der  beweglich 
gemachte  Hode  ins  Skrotum  verlagert  werden. 

Nikoladoni  hatte  früher  immer  bei  mit  Kryptorchismus 
komplicierten  Hernien  mit  der  Radikaloperation  die  Kastration  ver- 
bunden, von  der  Ansicht  ausgehend,  dass  der  Samenstrang  zu  kurz 
sei,  um  den  Hoden  mit  Erfolg  ins  Skrotum  zu  lagern,  bis  er  endlich 
mit  völliger  Loslösung  des  Funiculus  spermaticus  Von  der  Serosa  den 
letzteren  in  seiner  ganzen  Länge  entfalten,  freispannen  und  dem  Ho- 
den genflgende  Mobilität  verleihen  konnte. 

Nikoladoni  beschreibt  seine  in  den  letztoperierten  Fällen 
befolgte  Methode,  wie  folgt:  Nach  Befreiung  des  Samenstranges  bis 
in  die  Äpertura  interna  hinein  wird  der  Proc.  vaginalis  nach  sorg- 
faltigem Ausstreichem  seines  Inhaltes  im  Niveau  der  Arteria  epi- 
gastrica unterbunden  und  diesseits  der  Ligatur  abgetrennt.  Hieran 
schliesst  sich  unmittelbar  die  tiefe  Naht  der  Bauchmuskulatur  mit 
dem  Poupart'schen  Bande.  Dann  wird  der  aufwärts  vom  Hoden  ge- 
legene Anteil  des  Proc.  vaginalis  entfernt  und  von  seinem  distalen 
Anteile  nur  so  viel  abgetragen,  dass  die  davon  zurückbleibenden 
Reste  genügen,  den  Hoden  mit  einer  Tunica  testis  zu  versehen.  Der 
abwärts  vom  Hoden  liegende  und  mit  seiner  Epididymis  innig  ver- 
bundene Rest  des  Proc.  vaginalis  wird  jedoch  geschont  und  zu  einer 
Art  von  Gubemaculum  verwendet,  mit  dessen  Hilfe  der  Testikel 
an  seinem  neuen  Platze  dauernd  festgehalten  werden  soll.*  Mit 
Hilfe  dieses  Gubernaculums  zog  Nikoladoni  den  Hoden  in  den 
tiefsten  Punkt  des  Skrotums,  so  weit  es  eben  die  Spannung  des 
Funiculus  spermaticus  gestattete,  aber  es  konnte  dessen  nachträgliche 
Verkttrzimg  doch  nicht  verhindern,  so  dass,  wie  auch  schon  Duchesne 
hervorgehoben  hatte,  der  elastische  Samenstrang  den  ganzen  Hoden- 
sack emporzog,  ihn  event.  trichterförmig  einstülpte,  so  dass  der  Ho- 
den doch  wieder  oben  sass.  Nikoladoni  nähte  daher  den  oben 
als  Gubemaculum  bezeichneten  Rest  des  Proc.  vaginalis  hinter  dem 
Skrotum  in  der  weniger  nachgiebigen  Haut  des  Perineums  ein. 
Nach  Einheilung  und  Vernarbung  daselbst  ist  das  Gubemaculum 
als  derber  Strang  zu  fühlen.  Um  die  Gefahr  der  Infektion  zu  mei- 
den, rat  Nikoladoni  das  Ende  des  Leitbandes  in  dem  gemachten 
Hautschlitz  mit  versenkten  Catgutnähten  subkutan  zu  fixieren  und 
die  Hautwunde  durch  Naht  zu  schliessen.  Der  auf  diese  Weise 
fixierte  Testikel  soll  im  Skrotum  sitzen  bleiben. 

In  der  bereits  oben  erwähnten  Arbeit  von  Finotti  werden  14  Fälle 


486  £•  A.  Ziebert, 

von  Kryptorchismus  mit  Hernien  kombiniert  anfgezählt.  Bei  8  wnrde 
die  Kastration,  bei  6  die  Orchidopexie  ausgeführt.  Bei  einem  dieser  sechs 
Fälle  trat  Nekrose  des  Hodens  infolge  der  Zerrnng  des  Fimicaliis  sper- 
maticus  ein.  Bei  einem  anderen  war  der  Hode  wieder  emporgetreten 
und  bereitete  dem  Träger  die  grössten  Schmerzen,  so  dass  er  nur  mit 
Mühe  von  dem  Vorhaben,  sich  kastrieren  zu  lassen,  abgebracht  werden 
konnte. 

Von  den  in  hiesiger  Klinik  in  den  letefcen  nenn  Jahren  beob- 
achteien  Fällen  von  Kryptorchismus  waren  mir  15  zugänglich;  da- 
von erschienen  11  zur  Orchidopexie  geeignet  Im  folgenden  sind 
die  Krankengeschichten  und  Endergebnisse,  soweit  letztere  in  Er- 
fahrung gebracht  werden  konnten,  mitgeteilt  Bei  sechs  wurde  die 
Operation  vor,  bei  zwei  während  der  Pubertätszeit  ausgeführt,  und 
zwei  hatten  die  Pubertätsgrenze  bereits  überschritten.  Vier  Fälle 
sind  mit  Hernien,  zwei  mit  Hydrocele  communicans  kompliciert,  femer 
ist  bei  drei  das  Leiden  doppelseitig. 

Ich  habe  mich  bemüht,  die  Operierten  zu  veranlassen,  womö^ 
lieh  sich  in  hiesige  Klinik  zur  Untersuchung  zu  begeben,  oder  doch 
wenigstens  einen  von  einem  Arzte  verfassten  Untersuchungsbefund 
mir  zu  übersenden.  Die  Beobachtungszeit  umfasst  zwei  Monate  bis 
sechs  Jahre. 

1.  M.  L.,  17  Jahre  alt,  Handlungslehrling  aus  Dresden,  wurde  am 
6.  XI.  88  in  hiesiger  Klinik  aufgenommen.  Er  war  bis  zu  semem  12. 
liCbensjahr  Kryptorch  und  zwar  waren  die  beiden  Hoden  weder  im  Leisten- 
kanal noch  sonstwo  zu  fühlen.  Im  Jahre  1883  trat  beim  Turnen  der 
linke  Hode  bis  in  die  Gegend  des  äusseren  Leistenringes  hervor,  wobei 
Patient  heftige  Schmerzen  in  der  Inguinalgegend  und  Uebelkeit  empfand; 
zu  gleicher  Zeit  entwickelte  sich  hinter  dem  Hoden  in  der  Richtung  des 
Ijeistenkanales  eine  Geschwulst,  welche  im  Liegen  verschwand,  im  Stehen 
aber  immer  wieder  hervortrat.  Ab  und  zu  schlüpfte  der  linke  Hode 
wieder  in  den  offenen  Leistenkanal  zurück  und  verursachte  einige  Schmer 
zen.  Bis  «um  Jahre  1885  war  der  Hode  allmählich  ins  Skrotum  herab- 
geriickt;  die  Geschwulst  hatte  sich  hinter  ihm  bis  zur  Gänseeigrösse  ent- 
wickelt, vergrösserte  sich  beim  Gehen  und  Stehen,  während  sie  beim 
Liegen  wieder  verschwand.  Im  Juli  dieses  Jahres  wurde  sie  operativ 
entfernt,  zeigte  sich  aber  nach  drei  Wochen  wieder^).  Beim  Emporheben 
einer  schweren  Last  trat  im  Monat  August  der  rechte  Hode  vor  den 
äussern  Leistenring  und  verursachte  dem  Patienten  heftige  Schmerzen 
und  Uebelkeit ;  auch  hierbei  zeigte  sich  im  Leistenkanale  eine  Geschwulst, 
welche  der  Arzt  für  einen  Leistenbruch   erklärte.    Der  Hode  schlüpfte 

1)  Nach  damaliger  ärztlicher  Diagnose:  Hydrocele. 
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spontan  in  den  Leistenkanal  zurück,  kam  aber  bei  Anwendung  der  Bauch- 
preese  oder  Druck  auf  die  rechte  Inguinalgegend  später  wieder  öfter  mit 
der  Geschwulst  zum  Vorschein.  Seit  einigen  Wochen  bemerkte  Patient 
im  Anfangsteil  der  rechten  Skrotalh&lfte  eine  haselnussgrosse  Geschwulst, 
welche  im  Liegen  zurückgeht.  Seit  einigen  Jahren  leidet  Patient  an 
Obstipation,  Kopfschmerzen  und  zeitweise  auftretenden  ziehenden  Schmer- 
zen in  der  rechten  Leistengegend.  Ein  Bruchband  hat  Patient  nie  ge- 
tragen, Inkarcerationserscheinungen  waren  angeblich  nie  vorhanden. 

Status:  Mittelgrosser,  gesunder  Mann.  Ueber  der  linken  Skrotal- 
hälfte  eine  ca.  6  cm  lange  in  der  Längsrichtung  des  Skrotmns  verlaufende 
Narbe.  Linker  Hode  im  Skrotum  zu  fühlen.  Regio  pubica  behaart, 
geringgradige  Hjpospadie,  im  übrigen  Penis  voUständig  entwickelt,  Prae- 
pntiom  ziemlich  lang,  reponierbar.  Im  Liegen  ist  die  linke  Skrotalhälfte 
leer,  während  sie  im  Stehen  durch  eine  circa  hühnereigrosse  Geschwulst 
eingenommen  wird,  welche  leeren  Perkussionsschall,  Diaphanität  und 
Fluktuation  zeigt  und  sich  in  der  Richtung  des  Leistenkanales  fortsetzte. 
Im  Liegen  reicht  die  Dämpfung  bis  in  die  Gegend  des  inneren  Leisten- 
ringes herauf;  im  Stehen  dagegen  lässt  sich  in  der  linken  Reg.  inguinalis 
eine  Dämpfungszone  konstatieren,  welche  etwas  unterhalb  der  Spina  oss. 
i1.  ant.  sup.  beginnt  und  bis  zur  Medianlinie  hinreicht,  in  die  Höhe  vom 
Lig.  Poup.  ausgemessen  ca.  6 — 7  cm  beträgt  und  nach  oben  durch  eine 
leicht  konvexe  Linie  begrenzt  wird.  Rechts  fehlt  der  Hode  im  Skrotum. 
Im  Anfangsteil  der  rechten  Skrotalhälfte  eine  haselnussgrosse,  nach  unten 
zn  zapfenförmig  vorragende  Geschwulst,  welche  leeren  Perkussionsschall, 
Diaphanität  und  Fluktuation  zeigt,  bei  Druck  auf  die  rechte  Inguinal- 
gegend von  oben  her  stärker  gespannt  wird  und  bei  Druck  von  unten  her 
verschwindet.  Der  linke  äussere  Leistenring  ist  für  die  Fingerkuppe 
durchgängig,  beim  Husten  fühlt  man  im  Leistenkanal  den  Anprall  einer 
elastischen  Geschwulst.  In  der  rechten  Inguinalgegend  eine  dem  Poupart'- 
schen  Bande  aufliegende,  kreissegmentförmige  Dämpfungszone,  welche 
ca.  3^/s  cm  unterhalb  der  Sp.  oss.  il.  ant.  sup.  beginnt,  2V'i  cm  hoch, 
8  cm  breit  ist.  Nach  längerem  Stehen  oder  Gehen  nimmt  die  Höhe  der- 
selben um  2  cm  zu.  Druck  auf  die  Gegend  des  rechten  äusseren  Leisten- 
ringee  erzeugt  Schmerzen  und  undeutliches  Hodengefühl. 

Klinische  Diagnose:  Hydrocele  communicans  dextra.  Crypterchis- 
mus  dexter.  Hydrocele  communicans  et  Hernia  inguino-properitenealis 
sinistra  reponibilis. 

Operation:  Rechterseits  wurde  durch  einen  15  cm  langen,  in  der 
Richtung  des  Leistenkanales  geführten  Schnitt  der  Leistenkanal  gespalten 
und  ein  bis  in  den  Anfangsteil  des  Skrotums  reichendes  Diverticulum 
Nuckii  eröffnet,  wobei  eine  geringe  Menge  seröser  Flüssigkeit  sich  vor- 
fand. Nachdem  der  sehr  enge  Hals  des  Divertikels  etwas  dilatiert  war, 
wurde  mit  dem  Zeigefinger  durch  den  Innern  Leistenring  eingegangen 
und  der  etwas  median  von  demselben  gelegene  Hode  hervorgeholt.    Der- 
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selbe  hing  an  einem  sehr  kurzen,  etwas  gewundenen  Samenstrang.  Nach- 
dem die  Tonica  vaginalis  communis  dicht  oberhalb  des  Hodens  durch- 
trennt  war,  liess  sich  letzterer  bis  in  den  Anfangsteil  des  Skrotum 
herunterziehen.  Bei  diesem  Manöver  war  gleichfalls  einmal  Netz  ausge- 
treten, welches  leicht  wieder  reponiert  werden  konnte.  Der  durch  den 
innem  Leistenring  eingeführte  Zeigefinger  konnte  eine,  abnorme  Taschen- 
bildung hinter  der  Bauchwand  nicht  nachweisen.  Es  wurde  nun  die 
Pforte  mit  Catgut  genäht,  ebenso  Catgutpfeilemaht.  Während  der  Kode 
mit  den  Fingern  im  Anfangsteil  des  Skrotums  fixiert  wurde,  wurde  der 
Samenstrang  in  eine  Weichteildoppelfalte  eingelegt  und  die  Ränder  der 
Falte  bis  zum  Hoden  hin  mit  Catgut  über  dem  Samenstrang  zusammen- 
genäht, so  dass  der  Samenstrang  dadurch  nicht  zu  fest  komprimiert  wer- 
den konnte.  Der  Samenstrang  kam  so  in  einen  durch  die  Weichteile 
um  ihn  herum  gebildeten  Kanal  zu  liegen,  und  der  Hode  wurde  dadurch 
in  seiner  neuen  Lage  fixiert  und  am  Zurückschlupfen  gehindert.  Die 
Tunica  vaginalis  wurde  über  den  Hoden  gelegt  und  durch  einige  Nähte 
fixiert.  Drainage.  Naht  der  Hautwunde  mit  Seide.  Jodoform-Sublimat- 
gazeverband*). 

Die  Wunde  heilte  reaktionslos  und  Patient  konnte  am  7.  XIL  ge- 
heilt entlassen  werden.  —  Am  9.  I.  stellte  sich  Patient  wieder  vor:  Der 
rechte  Hode  sitzt  noch  an  der  früheren  Stelle  in  der  Nähe  der  Penis- 
wurzel.  Mitte  April  zeigt  sich  Patient  wieder:  Der  rechte  Hode  ist 
etwas  tiefer  gerückt,  liegt  etwas  unterhalb  der  Peniswurzel  im  Anfangs- 
teil des  Skrotums.    Keinerlei  Beschwerden.  — 

2.  C.  Qu.,  17  Jahre  alt,  Kaufmann  aus  Grimstadt,  wurde  am  26. 1.  91 
in  die  Klinik  aufgenommen.  Er  bemerkte  seit  ungefähr  vier  Jahren, 
dass  der  rechte  Hode  sich  nicht  mehr  im  Hodensack  befindet;  er  bekam 
damals  eine  Geschwulst  ohne  Schmerzen  in  der  Gegend  des  rechten  äussern 
Leistenringes  und  bei  Behandlung  dieser  Geschwulst  wurde  das  Fehlen 
konstatiert  (luxierter  Hode?).  Patient  weiss  keine  Ursache  dafür  anzu- 
geben. Er  weiss  ganz  genau,  dass  vor  vier  Jahren  zwei  Hoden  im 
Skrotum  waren.    Es  bestehen  keinerlei  Beschwerden. 

Status:  Mittelgrosser,  gesunder  Mensch,  von  sonst  normal-ge- 
sunder Beschaffenheit.  Im  Skrotum  ist  nui*  ein  Hode  nachzuweisen. 
Der  linke  Hode  ist  normal.  Die  Gegend  des  äusseren  Leistenkanales 
rechts  ist  etwas  gegen  links  verdickt;  man  fühlt  im  Leistenkanal 
einen  weichen,  pflaumengrossen  Körper,  der  weder  durch  Hustenstosse 
noch  sonst  irgendwie  aus  dieser  Lage  verschoben  werden  kann.  Dmck 
auf  ihn  ruft  das  charakteristische  Hodengefühl  hervor.  Schmerzen  sind 
sonst  nicht  vorhanden.  Man  dringt  mit  der  Fingerkuppe  in  den  änssem 
Leistenring   oben   hinein,   wobei  Patient  unangenehme  Sensationen  em- 


1)  Linkerseits  siehe  Operationsbericht    Diese  Beiträge.  Bd.  VII.  pag.  265. 
lieber  Hemia  properitonealis  von  Dr.  Holder. 
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pfindet;  bei  Hasten  fühlt  man  kein  Andrängen. 

28.  I.  Operation:  Chloroformnarkose.  Schnitt  in  der  Bichtong  des 
Leistenkanales  12  cm  lang.  Freipräparieren  des  vor  dem  äusseren 
Leistenring  liegenden  Hodens  aus  seinen  Umhüllangen.  Cremasterfasern 
sowie  Tnnica  communis  werden  cirknlär  dnrchtrennt,  am  den  Hoden  be- 
weglich za  machen.  Die  Tonica  vaginalis  propria  ist  nach  oben  ge- 
schlossen and  bildet  nach  unten  eine  tiefer  als  der  Hode  stehende  Bucht. 
Die  Tunica  vaginalis  propria  wird  stumpf  bis  auf  einen  Rest  vom  Hoden 
gelöst  and  abgeschnitten.  Der  Hode  selbst  ist  klein  und  atrophisch; 
er  kann  nur  massig  mobil  gemacht  werden,  so  dass  ein  irgendwie  be- 
deutendes Tiefertreten  nicht  erreicht  wird.  Das  Mesorchium  wird  mit 
zwei  Matratzennähten  an  die  Skrotalhaut  angenäht  und  hierdurch  der 
Hode  in  seiner  tieferen  Stellung  fixiert.  Ligatur  einiger  Venen  und 
Arterien,  Hautseidennaht.    Jodoformgaze-CoUodiumverband. 

29.  I.  Keine  Schmerzen,  kein  Fieber.  —  5.  II.  Verbandwechsel.  Ent- 
fernen der  Nähte.  Der  Hode  sitzt  tiefer,  aber  nicht  so  tief  wie  der 
linke.  —  9.  11.  Patient  wird  auf  Wunsch  entlassen.  Sitz  des  Hodens 
wie  am  5.  11.  —  10.  XI.  97.  Patient  sieht  gut  und  kräftig  aus.  Sitz 
des  rechten  Hodens  unterhalb  des  Skrotaleinganges ;  er  ist  beweglich, 
druckempfindlich  und  ungefähr  wallnussgross.  Beschwerden  hat  der  Pa- 
tient nicht.  Geschlechtsfunktion  normal.  Der  Eingang  des  Leistenkanales 
zeigt  beim  Husten  keine  Vorwölbung.  Die  rechte  Skrotalhälfte  ungefähr 
halb  so  gross  als  die  linke.  Penis  und  linker  Hode  normal  stark,  letz- 
terer vielleicht  etwas  kompensatorisch  vergrössert. 

3.  Dr.  F.  N.,  36  J.  alt,  Geologe  aus  Calcutta,  wurde  am  4.  VIH.  93 
in  hiesiger  Klinik  aufgenommen.  Der  sonst  stets  gesunde,  seit  7  Jahren 
in  Indien  lebende  Patient  ist  angeblich  seit  seiner  Jugend  mit  einem 
rechtsseitigen  Leistenbruch  behaftet,  der  ihm  weiter  keine  Beschwerden 
verursachte.    Eine  Bandage  hat  Patient  nicht  getragen. 

Status:  Grosser,  kräftig  gebauter  Mann,  von  gutem  Ernährungszu- 
stand und  gesundem  Aussehen.  Untersuchung  der  Brust-  und  Abdominal- 
organe ergiebt  normale  Befunde.  Rechtsseitige  Skrotalhemie,  die  ca.  12  cm 
von  der  Apert.  extern,  nach  abwärts  reicht  und  etwa  5 — 6  cm  dick  ist. 
Am  untersten  Pole  fühlt  man  ein  strangförmiges  Gebilde,  welches  ge- 
krümmt ist  und  etwa  Form  und  Grösse  eines  verdickten  Nebenhodens  be- 
sitzt, nach  oben  teils  knollige  Stränge,  teils  weiche  fluktuierende  Par- 
tien, die  gedämpften  Schall  ergeben.  Nur  zeitweise,  meint  Patient,  treten 
auch  Därme  in  den  Bruch  aus.  Reposition  der  Geschwulstmasse  gelingt 
nicht,  dagegen  kann  man  den  untern  Teil  in  die  Höhe  schieben,  gelangt 
an  demselben  vorbei  zur  Bruchpforte  und  fühlt  austretende  Netzstränge. 
Auf  der  linken  Seite  ein  normaler,  vielleicht  etwas  verdickter  Hode, 
Xebenhode  verdickt,  Bruchpforte  links  etwas  erweitert. 

Operation :  Morphium-Chloroformnarkose.  Im  Grunde  des  Bruchsackes 
lag   der   taubeneigrosse  Hode  mit  etwas  dickerem  Nebenhoden,  während 
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der  Bruchsack  ausgefüllt  war  mit  Netz,  das  halbhandgross  in  der  Mitte 
eine  deutliche  Schnürfurche  zeigte  und  an  dieser  Stelle  nach  doppelter 
Unterbindung  mit  Seide  reseciert  wurde.  Der  Rest  des  Netzes  wurde 
reponiert,  dann  der  Bruehsackhals  unterhalb  des  äusseren  Leistenringes 
vom  Samenstrang  abpräpariert.  Die  Aufgabe  war  ziemlich  sdiwierig, 
weil  der  Samenstrang  mit  seinem  peritonealen  Ueberzug  sehr  stark  in 
den  Bruchsack  vorsprang,  so  dass  dieser  von  hinten  aussen  her  durch 
den  vorspringenden  Samenstrang  in  zwei  seitliche  Abteilungen  geteilt 
wurde.  Es  gelang  aber  doch,  den  Bruchsackhals  völlig  frei  zu  bekommen, 
mit  der  Schere  von  der  Tunica  vaginalis  testis  abzulösen  und  letztere 
nach  dem  Skrotum  herabzustülpen,  während  der  Bruchsackhals  doppelt 
unterbunden,  abgeschnitten  und  in  den  Jjeistenkanal  reduciert  wurde. 
Darüber  folgten  zunächst  drei  Silbemähte,  welche  den  Leistenkanal  ver- 
schlossen, dann  zwei  Catgutnähte,  welche  die  Fett-  und  Fascienschlchte 
darüber  zogen  und  darüber  fortlaufende  Seidennaht.  Das  sehr  lange 
Mesorchium  wurde  nach  dem  unteren  Pol  des  Hodens  mit  einer  Catgntnaht 
gefasst  und  mit  dem  unteren  Pol  des  Hodensackes  durch  eine  Matratzen- 
naht angenäht,  dann  die  Tunica  vaginalis  mit  Dochten  drainiert.  Der 
Hode  hat  die  Neigung,  dicht  vor  dem  äussern  Leistenring  stehen  zn 
bleiben  und  zog  deshalb  den  Skrotalsack  nach  Vollendung  der  Operation 
ziemlich  stark  in  die  Höhe. 

Anatomische  Diagnose:  Kryptorchismus.  Atrophia  tesüs.  Hemia 
ing.  congenit.  oment.  adhaesiva. 

5.  VnL  Verbandwechsel  wegen  leichter  Temperatursteigerung.  Ent- 
fernung der  Dochte.  Einlegung  eines  Drain.  —  7.  VITI.  Verbandwechsel. 
Sekretion  gering.  Drain  entfernt.  Wunde  reaktionslos.  Die  rechte 
Skrotalhälfte  etwas  ödematös  geschwollen.  —  9.  VHI.  Alle  Nähte  ent- 
fernt, auch  die  Catgntnaht  am  Skrotum,  welche  durchgeschnitten  hatte. 
—  24.  VIII.  Feste  Narbe.  Die  Anschwellung  des  Skrotum  vollständig 
zurückgegangen.  Der  rechte  Hode,  etwas  verdickt  und  bei  Druck  em- 
pfindlich, ist  im  Skrotum  gelagert.  Patient  steht  mit  Bruchband  nnd 
Suspensorium  auf.  —  26.  VIII.  Geheilt  entlassen. 

Aus  einem  Briefe  des  Operierten  vom  20.  X.  93  ist  zu  ersehen,  dass 
N.  zur  Zeit  von  allen  früheren  Beschwerden,  welche  durch  den  Krypt- 
orchismus und  die  Hernie  hervorgerufen  worden  waren,  vollständig  be- 
freit blieb. 

4.  J.  £.,  Steinbrecherssohn  aus  Dossenheim,  15  Jahre  alt,  wurde 
am  27.  XII.  93  in  die  Klinik  aufgenommen. 

Anamnese:  (siehe  oben  Seite  26). 

Status:  Kräftig  gebauter  Junge  mit  normalen  Brust-  und  ünter- 
leibsorganen.  Während  die  linksseitige  Skrotalhälfte  normalen  Inhalt 
birgt,  ist  der  rechtsseitige  Skrotalsack  leer.  Die  Gegend  der  Haut  vor 
dem  äussern  Leistenring  ist  etwas  vorgetrieben;  bei  Hustenstossen  wie 
beim  Stehen  des  Patienten  tritt  aus  dem  äusseren  Leistenring  eine  kleine, 
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haselnnssgrosse  Schwellung,  die  als  der  rechte  verkleinerte  Kode  er- 
kannt wird.  Bei  Eahelage  des  Patienten  tritt  der  Hode  meist  ganz  in 
die  Bauchhöhle  zurück,  zeitweilig  bleibt  er  auch  im  Leistenkanal  selbst 
stecken  und  ist  dann  daselbst  zu  fühlen.  Vor  dem  äussern  Leistenring 
lässt  sich  der  Hode  ziemlich  leicht  unter  der  Haut  nach  der  Schenkel- 
beuge, sowie  nach  dem  Damm  hin  verschieben.  Eine  Hernie  ist  nicht 
nachweisbar,  der  äussere  Leistenring  ist  für  die  Fingerkuppe  durchgängig. 

30.  Xn.  Operation:  Chloroformnarkose.  Längsschnitt  vom  Leisten- 
kanal schräg  nach  abwärts  bis  zum  Skrotum  legt  den  äusseren  Leisten- 
rbig  frei,  dessen  Pfeiler  wie  etwas  ausgefasert  erscheinen.  Der  Hode 
wird  vorgezogen  und  mit  der  Tunica  vaginalis  communis  isoliert;  er  hat 
etwas  über  Haselnussgrösse.  Vom  unteren  Pol  desselben  geht  ein  strang- 
artiges Gebilde  aus,  das  zuerst  als  Schlinge  des  Samenstranges  aufge- 
fasst  wird,  sich  dann  aber  als  Gubemacnlum  erweist.  Bei  Durch- 
trennung derselben  wird  ein  stärkeres  Gefäss  gefasst  und  ligiert.  Die 
Tunica  vaginalis  communis  wird  quer  eröffnet  und  zunächst  versucht,  den 
Processus  vag.  vom  Hoden  loszulösen,  was  jedoch  nicht  gelingt.  Es  wird 
daher  die  Peritonealscheide  quer  durchtrennt,  nach  oben  gegen  die  Bauch- 
höhle zu  vom  Samenstrang  isoliert  und  hoch  oben  durch  eine  Catgutliga- 
tur  geschlossen.  Die  Vereinigung  der  Tunica  über  dem  Hoden  wird  mit 
zwei  Catgutnähten  zum  Teil  angestrebt.  Darauf  wird  der  Hode  durch 
einen  starken  Catgutfaden  nach  dem  Skrotalsack  herabgezogen  und 
hier  fixiert.  Die  Catgutfaden  werden  durch  die  Haut  durchgestochen 
und  hier  über  einem  Röllchen  mit  Proteküvsilk  geknüpft.  Freilegen  der 
Pfeiler  des  äusseren  Leistenringes  und  Naht  derselben  mit  vier  Cat^t- 
fäden,  wodurch  die  Pforte  bis  auf  eine  feine  Oeffhung  verengert  wird. 
Hautseidennaht. 

1.  I.  Verbandwechsel.  Wunde  durch  Hämatom  emporgewölbt.  Ein- 
legen eines  Drainrohres  und  Entleeren  einiger  Coagula.  —  4.  I.  Ent- 
fernung der  Hautseidennaht.  —  6.  I.  Entfernung  des  Protektivröllchens. 
Wunde  klaffend,  im  Grunde  derselben  blauschwarz  verfärbtes  Gewebe 
sichtbar.  Hautränder  etwas  gerötet.  Rechtsseitiger  Skrotalinhalt  ge- 
schwoUen,  auf  Druck  etwas  schmerzhaft.  Feuchte  Umschläge  mit  essig- 
saurer Thonerde.  —  IL  I.  Aus  der  W^unde  lassen  sich  einige  nekrotische 
Gewebsfetzen,  offenbar  der  Scheidenhaut  des  Hodens  angehörig,  extra- 
hieren. Ob  die  eingetretene  Nekrotisierung  auch  den  Hoden  selbst  er- 
griffen hat,  lässt  sich  noch  nicht  bestimmen.  Hoden  geschwollen,  auf 
Druck  etwas  schmerzhaft.  —  19.  I.  Bei  jedem  Verbandwechsel  werden 
einzelne  kleine  nekrotische  Gewebsfetzen  ans  der  Wundtiefe  extrahiert. 
Wunde  sonst  reaktionslos.  —  2.  IL  Wunde  verkleinert  sich,  es  stossen 
sich  immer  noch  kleine  Gewebsteile  ab.  Es  liegt  der  Verdacht  nahe, 
dass  die  Gangrän  den  ganzen  Hoden  ergriffen  hat.  —  10.  U.  Es  besteht 
noch  eine  1  cm  lange  Wundöffnung.  Patient  steht  mit  Suspensorium  auf. 
—  16.  II.  Patient  zur  ambulatorischen  Behandlung  entlassen. 
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8.  XL  97.  Von  der  Mitte  über  der  Leistengegend  bis  herunter  zur 
rechten  Skrotalhälfte  eine  ca.  15  cm  lange  Narbe.  Am  Gmnde  des 
Skrotum  rechts  ebenfalls  undeutlich  noch  eine  Narbe  erkennbar.  Die 
rechte  Skrotalhälfte  stark  geschrumpft.  An  der  Wurzel  des  Penis  rechts 
am  obem  Ende  des  Hodensackes  ist  eine  ungefähr  bohnengrosse,  beweg- 
liche Geschwulst  fühlbar,  der  stark  atrophierte  rechte  Hode;  undeutlich 
ist  der  Nebenhode  abtastbar.  Druckempfindlichkeit  besteht  nicht.  Der 
Leistenring  ist  beiderseits  geschlossen.  Beim  Pressen  besteht  keine  Yor- 
wölbung.  Reichlich  Schamhaare.  Der  linke  Hode  ist  stark  entwickelt, 
vielleicht  kompensatorisch  vergrössert.    Geschlechtsfunktion  normal. 

5.  G.  Z.,  Bauemsohn  aus  Sandhausen,  11  Jahre  alt,  wurde  am 
20.  VI.  94  in  die  Klinik  aufgenommen.  Pat.  giebt  an,  dass  er  häufig 
ziehende  Schmerzen  im  Leib  hatte,  so  dass  er  zu  Bett  liegen  musste. 
Sonst  will  er  immer  gesund  gewesen  sein. 

Status:  Gut  entwickelter  Junge  mit  normalem  Untersuchungsbefund 
von  Brust-  und  Bauchorganen.  Im  Skrotum  fehlen  beide  Hoden;  auch 
wenn  man  dasselbe  mit  dem  Finger  etwas  nach  oben  einsttQpt,  fühlt  man 
nichts  davon.  Dagegen  bemerkt  man  bei  vorsichtiger  Palpation  über 
dem  rechten  Lig.  Poup.  etwa  in  der  Mitte  der  Leistenbeuge  einen  wei- 
chen, schmerzhaften  Körper.  Derselbe  wechselt  seine  Lage  bei  der  Atmung 
und  weicht  dem  Finger  ans,  kann  jedoch  etwas  festgehalten  werden  und 
stellt  den  dem  Alter  des  Patienten  entsprechend  grossen  Hoden  dar. 
Auf  der  andern  Seite  fühlt  man  etwas  weniger  deutlich,  etwas  höher  und 
mehr  nach  aussen  den  linken  Hoden.  Es  gelingt  nicht,  mit  dem  Finger 
vom  Skrotum  aus  bis  gegen  den  äusseren  Leistenring  vorzudringen. 
Beim  Husten  und  Pressen  wölben  sich  die  beiden  seitlichen  unteren 
Bauchgegenden  stark  vor ;  dabei  tritt  auch  der  Hode  etwas  tiefer.  Ausser 
dem  beschriebenen  Körper  (Hode)  fühlt  man  dabei  auch  ein  weiches 
Gebilde  andrängen,  welches  bei  leichtem  Druck  verschwindet  und  sich 
wie  Darm  anfühlt. 

Klinische  Diagnose:  Beiderseitiger  Kryptorchismus  inguinalis.  Zeit- 
*  weises  Austreten  von  Darm  durch  den  einen  Leistenring  (?). 

22.  VI.  Operation:  Rechtsseitiger  tiefer  Schnitt  legt  nach  Durch- 
trennung der  Fascie  des  Obliq.  ext.  den  Samenstrang  mit  dem  Hoden 
frei,  an  welchem  der  noch  offene  Proc.  vaginal,  peritonei  anliegt.  Der- 
selbe wird  unter  ziemlichen  Schwierigkeiten  abgelöst,  unterbunden  und 
reseciert,  der  Stumpf  in  die  Bauchhöhle  versenkt.  Der  Samenstrang 
wird  nun  so  viel  wie  möglich  heruntergezogen  und  mit  über  einer  Rolle 
geknüpften  Naht  im  Fundus  scroti  fixiert;  es  gelingt  damit,  ihn  bis  m 
den  Eingang  des  Skrotum  zu  bringen.  Die  Bauch  wand  wird  nach  Bas- 
sini geschlossen.    Fortlaufende  Hautseidennaht.    Dochtdrainage. 

23.  VI.  Verbandwechsel.  Entfernung  des  Dochtfadens.  Einlagerung 
eines  kleinen  Drainrohres.  —  25.  VI.  Nahtentfemung.  —  7.  VII.  Wunde 
vernarbt.     Man    fühlt    dicht    oberhalb    des   Pecten  pubis   etwa  in  der 
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Gegend  dicht  vor  dem  äusseren  Leistenring  den  Hoden.  Nach  dem 
Skrotum  sich  fortsetzend  fühlt  man  einen  Strang,  welcher  in  dem  Fun- 
dus desselben  endet. 

13.  VII.  Operation  auf  der  andern  Seite:  Die  Verhältnisse  liegen 
hier  etwas  anders.  Der  Hode  kommt  nach  Spaltung  der  Fascie  des 
Obliq.  extern,  zum  Vorschein;  doch  setzt  sich  der  Samenstrang  nach 
unten  von  demselben  fort,  ebenso  ist  er  durch  einen  dünnen  Bindegewebs- 
strang  fixiert,  der  durchtrennt  wird.  Der  Hode  wird  heruntergezogen 
und  im  Fundus  scroti  fixiert.  Diesmal  wird  durch  eine  zweite  Naht  das 
Gewebe  dicht  oberhalb  des  Hodens  am  Eingang  ins  Skrotum  fixiert  und 
zwar  beides  mit  Seide.  Vorher  wurde  die  tiefe  Muskulatur  mit  dem 
freien  Rande  des  Lig.  Poup.  durch  drei  tiefe  Catgutnähte  vereinigt. 
Ueber  dem  Samenstrang  wird  dann  die  Fascie  des  Obliq.  ext.  mit  fünf 
Catgutnähten  vereinigt,  dreisträngiger  Dochtfaden  in  das  Unterhantzell- 
gewebe gelegt.    Vereinigung  der  Haut  mit  fortlaufender  Seidennaht. 

Verlauf  ohne  Störung.  Am  7.  VTII.  nach  Hause  entlassen.  Beider- 
seits in  der  Leistengegend  eine  lineare  Narbe.  Rechts  steht  der  Hode 
an  der  oben  geschilderten  SteUe,  links  etwas  tiefer.  Keine  subjektiven 
Beschwerden. 

6.  XL  97:  Patient  ist  für  sein  Alter,  löVa  Jahre,  noch  etwas  zurück, 
sieht  aber  gesund  aus.  Rechts  vor  dem  äusseren  Eingang  des  Leisten- 
kanales  ist  der  rechte  Hode  abtastbar;  er  ist  von  fast  normaler  Grösse, 
leicht  beweglich,  etwas  druckempfindlich.  Links  steht  der  Hode  niedriger, 
ist  durch  die  äussere  Haut  undeutlicher  zu  palpieren,  etwas  kleiner,  von 
infantiler  Grösse,  leicht  beweglich  und  von  geringer  Druckempfindlichkeit. 
Die  Operationsnarben  sind  beiderseits  im  Fundus  scroti  und  nach  oben 
über  dem  äusseren  Eingang  des  Leistenkanales  deutlich  sichtbar.  Beim 
Husten  entsteht  keine  Vorwölbung.    Keine  Schamhaare.  — 

6.  V.  B.,  25  Jahre  alt,  Mosaikarbeiter  von  Povo,  wurde  am  13.  IX.  95 
in  hiesiger  Klinik  aufgenommen.  Pat.  bemerkte,  dass  seit  seiner  Kind- 
heit der  Hodensack  auffallend  klein  und  in  demselben  keine  Hoden  zu 
fühlen  waren.  In  der  Inguinalgegend  beiderseits  bestand  zugleich  eine 
Schwellung,  die  sich  seit  dem  14.  Lebensjahre  zurückgebildet  haben  soll. 
Auf  der  rechten  Seite  hat  die  Schwellung  seit  2  Jahren  wieder  zuge- 
nommen, und  sind  Schmerzen  oberhalb  der  Schwellung  aufgetreten. 

Status:  Kräftiger  Mann  von  gutem  Ernährungszustand.  Hodensack 
auffallend  klein,  zeigt  linkerseits  eine  etwa  taubeneigrosse  Vorwölbung. 
Die  rechte  Hodensackseite  vollkommen  eingesunken.  In  der  rechten  In- 
guinalgegend dem  Leistenkanal  entsprechend  zieht  sich  bis  fingerbreit 
unter  die  Spina  eine  wulstförmige  Erhebung,  die  sich  gegen  die  Bauch- 
decken ziemlich  scharf  abgrenzt.  Die  Schwellung  fühlt  sich  weich  an 
und  giebt  gedämpft  tympanitischen  Ton.  Sie  verschiebt  sich  bei  Be- 
wegungen gegen  den  Hodensack,  ohne  aber  in  denselben  einzutreten. 
Den  rechten  Hoden  fühlt  man  direkt  vor  dem  rechten  äusseren  Leisten- 
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ring.  Er  lässt  sich  nach  oben  leicht  durch  den  LeiBtenkanal  in  die 
Bauchhöhle,  nach  unten  in  den  Hodensack  verschieben,  nimmt  aber  immer 
wieder  seine  ursprüngliche  Lage  ein.  Von  der  beschriebenen  Schwellung 
ist  er  deutlich  abzugrenzen.  Der  rechte  Hoden  ist  nicht  zu  fühlen,  kommt 
aber  bei  Druck  auf  die  Gegend  des  innem  Leistenringes  aus  dem  sehr 
weiten  äussern  Leistenring  zum  Vorschein.  Die  erwähnte  Schwellung 
im  rechten  Teile  des  Hodensackes  verschwindet  bei  Druck,  füllt  sich  aber 
gleich  wieder  an.  Deutliche  Fluktuation.  Beide  Hoden  sind  etwas  atro- 
phisch.    Geschlechtsfunktion  angeblich  ohne  Störung.  — 

Klinische  Diagnose:  Beiderseitiger  Kryptorchismus.  Rechts  K.  in- 
guinalis,  links  K.  abdominalis.  Hydrocele  communicans  sinistra,  Hydro- 
cele  funiculi  spermaüci  dextra. 

17.  IX.  Operation:  Morphium  -  Chloroformnarkose.  12  cm  langer 
Schnitt  über  der  rechtsseitigen  Inguinalschwellung  legt  die  nach  oben 
aussen  fixierte  Tunica  vaginalis  frei.  Diese  ist  mit  Hydroceleflüssigkeit 
gefüllt,  die  durch  den  ofifenen  Process.  vaginalis  mit  der  Bauchhöhle 
kommuniciert.  In  der  Höhle  liegt  ein  Netzstrang.  Eröffnung  des  Sackes, 
Abbindung  des  Netzzipfels,  Reposition  des  Stumpfes.  Es  wird  sodann 
der  Hydrocelensack  vom  Hoden  (Tunic.  propr.  visc.)  mit  der  Schere  abge- 
trennt, vom  Samenstrang  bis  zum  innem  Leistenring  isoliert.  Der  Hode 
läAst  sich  ohne  grosse  Mühe  nach  abwärts  ziehen,  wird  mit  einer  Silk- 
wormzapfennaht  (Protektiv- Silk-Röllchen)  am  tiefsten  Punkt  des  Hoden- 
sackes fixiert.  Die  Bruchpfeiler  werden  hinten  mit  vier  versenkten  Silk- 
worm-  und  darüber  mit  einer  fortlaufenden  Catgutnaht,  über  dem  Samen- 
strang mit  Catgutknopfnähten  vereinigt.  Schluss  der  Wunde  mit  fort- 
laufender Seidennaht.  Jodoformgazetamponade.  2  cm  längerer  Schnitt 
auf  der  linken  Seite.  Es  wii*d  in  gleicher  Weise  der  Leistenring  ft*eige- 
legt,  der  Samenstrang  muss  weit  nach  oben  freipräpariert  werden,  um 
den  Hoden  nach  abwärts  ziehen  zu  können.  Auch  auf  dieser  Seite  findet 
sich  ein  offener  Process.  vagin.  mit  Hydroceleninhalt.  Exstirpation  des 
Sackes,  Abbinden  des  Peritoneums,  Reposition.  Schluss  der  Bruchpfeiler 
wie  oben  in  drei  Etagen.  Der  Hode  wird  in  gleicher  Weise  durch  eine 
Naht  im  Fundus  scroti  befestigt.  Schluss  der  W^unde  mit  fortlaufender 
Seidennaht.  Zwei  kleine  Tupferkissen  verhindern  zu  beiden  Seiten  des 
Hodensaokes  ein  Zurückschlüpfen  des  Hodens.  Spica  perinei.  Eisblase. 
In  der  Nacht  Verbandwechsel  wegen  starken  Hämatoms.  Das  Hämatom 
umfasst  ausser  den  Hoden  namentlich  die  Perinealgegend,  die  prall  ge- 
spannt und  sehr  schmerzhaft  erscheint.    Feuchter  Verband.  Eisblase. 

18.  IX.  Schwellung  hat  im  Laufe  des  Tages  zugenommen,  gegen 
Abend  abgenommen,  Schmerzen  geringer.  —  25.  IX.  Täglich  geringe 
Temperatursteigerung.  Patient  klagt  noch  über  ziehende  Schmerzen  in 
beiden  Leistengegenden.  Bei  Entfernung  der  Nähte  platzt  die  Naht  der 
linken  Leistengegend  im  oberen  Teile  auf  und  entleert  eine  ziemliche 
Menge  dickflüssigen,  schwarzen  Blutes.    Das  ProtektivröUchen  links  ^t 
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spontan  ab,  da  die  Naht  durchschnitten  hat.  —  2d.  IX.  Hämatom  zum 
Teil  resorbiert.  Aus  der  rechtsseitigen  Wunde  entleert  sich  immer  noch 
ans  der  Drainöffnnng  dickflüssiges  Blut.  —  1.  X.  Aus  der  rechtsseitigen 
Wunde  stossen  sich  einzelne  nelaotische  Fetzen  ab.  Unter  feuchten  Ver- 
bänden gebt  die  Schwellung  ohne  Eiterung  und  sonstige  Komplikationen 
zuriick.  Die  W^unden  schliessen  sich  unter  Behandlung  mit  Lapisstift  per 
grannlationem.  —  21.  X.  Entlassen.  Linker  Hode  steht  gut  unten  im 
Skrotum,  der  rechte  steht  etwas  höher  aber  ausserhalb  des  LeistenkanaJes. 
Linker  Hode  klein,  aber  nicht  atrophisch.  Kein  Bruch.  Keine  Ban* 
dage.  —  16.  XI.  97.  Entsprechend  dem  Leistenkanal  beiderseits  Narben. 
Bei  Hustenstössen  Vorwölbung  der  Gegend  des  innem  Leistenringes  beider- 
seits. Das  nach  dem  Penis  zu  gelegene  Drittel  des  rechten  Leisten- 
kanales  enthält  einen  kaum  wallnussgrossen  weichen  Körper  und  ist  dem- 
entsprechend vorgewölbt  Im.  linken  Teil  des  kurzen  Hodensackes  ein 
kleiner,  fest  gegen  den  Leistenkanal  gezogener  Hode,  im  rechten  Teil 
nur  ein  strangförmiges  gewundenes  GebUde,  welches  sich  nach  dem  im 
rechten  Leistenkanal  beiindlichen  Körper  verfolgen  lässt.  Bucher,  seit 
einem  Jahr  verheiratet,  sieht  der  Geburt  eines  Kindes  im  Friihjahr  ent- 
gegen; er  arbeitet  ohne  Beschwerden. 

7.  S.  L.,  10  Jahre  alt,  Maurerskind  aus  Hassloch,  kam  am  13.  Jan. 
1896  in  hiesiger  Klinik  zur  Aufnahme.  Als  der  Junge  vorigen  Jahres 
einen  Schubkarren  führte,  spürte  er  heftige  Schmerzen  im  unteren  Teüe 
der  Leistenbeuge  der  linken  Seite,  und  der  Vater  fand  dort  eine  auf  Druck 
schmerzhafte  Stelle. 

Status:  Der  gesunde  Junge  zeigt  in  seiner  rechten  Scrotalhälfte 
einen  gut  entwickelten  Testikel,  während  die  linke  Hälfte  leer  ist.  Der 
linke  Hode  ist  nicht  fühlbar  und  scheint  innerhalb  des  Abdomens  zu 
liegen.  Beim  Husten  wird  der  linke  Leistenkanal  vorgewölbt.  Die  äussere 
Leistenpforte  ist  beiderseits  nicht  erweitert. 

Klin.  Diagnose:  lü^ptorchismus  sinister  et  Hernia  inguinalis  in- 
terstitialis  sinistra. 

15.  I.  96  Operation:  Längsschnitt  über  den  Leistenkanal,  14  cm 
lang.  Spaltung  des  Obliquus  descendens.  Präparation  der  Tunic.  vagi- 
nalis conunnnis,  wobei  sehr  bald  der  Processus  vaginalis  peritonei  eröffnet 
wurde.  Derselbe  reichte  bis  an  die  W^urzel  des  Scrotums.  Mit  demsel- 
ben Hess  sich  der  Hode,  welcher  dicht  hinter  der  Apertura  interna  lag, 
hervorziehen  und  wurde,  nachdem  der  Hals  des  Processus  vaginalis  peri- 
tonei reseciert  und  durch  eine  Ligatur  abgebunden  und  verdrängt  war, 
bis  in  die  Wurzel  des  Skrotums  herabgebracht.  Der  persistierende  Rand 
der  Tunica  vaginalis  propria  wurde  mit  einer  Cagutnadel  zweimal  durch- 
stochen und  dann  dui'ch  den  Fundus  des  Proc.  vaginalis  peritonei  mittelst 
Matratzennaht  an  der  Basis  der  Scrotums  fixiert.  Der  Hode  liegt  also 
nicht  am  Grunde,  sondern  an  der  Basis  des  Hodensackes.  Nun  folgte 
Naht  der  Mnskelschichte  hinter  dem  abgelösten  Samenstrange  mit  vier 
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Catgutknopfnähten,  dann  die  Naht  des  Obliq.  descendens  vor  dem  Samen- 
Strang  mit  6  Enopfnähten  und  2  Verstärknngsnähten  darüber.  Hant- 
seidennaht.  Der  Hode  war  insofern  etwas  abnorm,  als  der  sehr  starke 
Nebenhode  in  weit  entferntem  Bogen  den  kleinen  Hoden  umkreiste. 

Am  ersten  Tag  Temperatur  39®.  Abfall  nach  reichlichem  Stuhl  zur 
Norm.  Von  da  ab  normaler  Verlauf.  Nach  21  Tagen  entlassen.  Der 
Hode  ist  linkerseits  als  ein  länglicher,  etwa«  druckempfindlicher  Korper 
zu  fühlen.  Er  steht  zwischen  dem  äusseren  Leistenring  und  der  Basis 
scroti. 

14.  XI.  97:  Pat.  in  der  Entwickelung  etwas  zurückgeblieben,  aber 
gesund  aussehend.  Narbe  über  dem  äusseren  Leistenkanaleingang  deut- 
lich sichtbar.  Der  linke  Hode  ist  an  der  Basis  des  Hodensackes  als 
kleiner  mandelförmiger  Körper  zu  fühlen,  nicht  besonders  druckempfind- 
lich, leicht  beweglich.  Rechter  Hode  normal.  Keine  Vorwölbung  beim 
Husten  in  der  Leistengegend.     Keine  subjektiven  Beschwerden. 

8.  E.  S.,  5  Jahre  alt,  Weinhändlerskind  aus  Dürkheim,  wurde  am 
14.  Juni  1897  in  die  Klinik  aufgenommen.  Seit  der  Geburt  des  Kindes 
bemerken  die  Eltern,  dass  der  rechte  Hode  fehlt.  In  der  Folgezeit  soll 
sich  zeitweilig  in  der  rechten  Leistengegend  unter  krampfartigen  Schmer- 
zen eine  Vorwölbung  gebildet  haben,  die  meist  nach  1 — 2stündiger  Ruhe 
wieder  verschwand.  Solche  Anfälle,  wobei  eine  Geschwulst  bis  zur  Hüh- 
nereigrösse  aufgetreten  sei,  haben  sich  im  Ganzen  3mal  wiederholt.  Ein 
Arzt  verordnete  das  Tragen  eines  Bruchbandes,  das  aber  die  Eltern  bald 
wegliessen  in  der  Empfindung,  dass  es  mehr  Schaden  wie  Nutzen  stifte. 

Status:  Kräftig  gebauter  Junge  ohne  nachweisbare  Erkrankung 
innerer  Organe.  Der  linke  Testis  ist  gut  entwickelt,  im  Skrotum  liegend. 
Der  rechte  Hode  fehlt  im  Skrotalsack.  Zeitweise  fühlt  man  vor  dem 
Ausgange  des  rechten  Leistenkanales  eine  bohnengrosse,  kleine,  beweg- 
liche Geschwulst,  glatt,  verschieblich,  auf  Druck  nicht  empfindlich,  die  der 
rechten  Geschlechtsdrüse  entsprechen  könnte. 

Klin.  Diagnose:  Ectopia  testis  dextra  inguinalis  (Hemia  ingui- 
nalis  dextra?). 

16.  VI.  Operation:  Chloroformnarkose.  Schräger  rechtsseitiger 
Längsschnitt  legt  den  am  Ausgang  des  Leistenkanales  befindlichen  viel- 
leicht etwas  kleinen  Hoden  frei,  hinter  dem  sich  nach  oben  ein  kleiner 
zur  Zeit  leerer  Bruchsack  im  Leistenkanal  findet  Der  Bruchsack  lässt 
sich  leicht  von  Hoden  und  Samenstrang  isolieren,  wird  mit  Catgut  abge- 
bunden und  reseciert.  Der  Testis  selbst  wird  an  der  Basis  mit  einer 
SUkwormnaht  in  der  Tunica  vaginal,  gefasst,  nach  abwärts  in  das  Skro- 
tum gezogen  und  hier  durch  Knöpfen  der  Seide  über  einer  Protektiv- 
rolle,  die  auf  das  Skrotum  aussen  zu  liegen  kommt,  fixiert.  Fortlaufende 
Hautseidennaht. 

Glatte  Heilung.  28.  VI.  Pat.  wird  mit  geheilter  Wunde  nach  Hause 
entlassen,  soll  noch  eine  Woche  liegen.     Kein  Bruchband.   —  26.  VII. 
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Wunde  gut  geheilt.  Der  Hode  steht  an  der  Wurzel  des  Skrotums.  — 
15.  XI.  97.  Der  Hode  steht  tiefer  unterhalb  der  Wurzel  des  Penis, 
etwa  in  der  Mitte  des  Hodensackes. 

9.  H.  N.,  12  Jahre  alt,  aus  Frankenthal,  wurde  am  23.  Juli  1897 
in  hiesiger  Klinik  aufgenommen.  Bereits  im  ersten  Lebensjahr  wurde 
beobachtet,  dass  der  rechte  Hode  nicht  im  Skrotum  sass. 

Status:  Fat.  ist  schmächtig,  innere  Organe  gesund.  Der  rechte 
Hode  steht  in  der  Gegend  des  äusseren  Leistenringes,  ist  ein  wenig 
kleiner  als  der  linke,  etwas  druckempfindlich.  Beim  Husten  leichter  An- 
prall.  Der  linke  Hode  zeigt  Hochstand,  liegt  aber  innerhalb  des  Slu*otums. 

Elin.  Diagnose:  Kryptorchismus  dexter. 

24.  VII.  Operation:  Freilegung  durch  Schrägschnitt.  Der  Hode 
lässt  sich  leicht  verschieben  und  nach  unten  schieben;  keine  Hydrocele, 
keine  Verbindung  gegen  die  Bauchhöhle  zu.  Die  Tunica  des  Hodens 
wird  mit  Matratzennaht  im  Fundus  des  Skrotums  fixiert  Oberhalb  des 
Hodens  zwei  Catgutfixationsnähte.  Pfeilemähte  des  Leistenkanales.  Haut- 
seidennaht. 

Heilung  per  primam.  Entfernung  d6r  Matratzennaht  am  4.  Tage, 
der  übrigen  Naht  am  7.  Bei  Entlassung  am  4.  VIIl.  ist  der  Hode 
gut  fixiert  im  Skrotum  fühlbar. 

Untersnchung  am  5.  XI.  97:  Die  Narbe  noch  deutlich  sichtbar. 
Der  rechte  Hode  ist  noch  etwas  kleiner  als  der  linke,  infantile  Hode. 
Er  ist  an  der  Wurzel  des  Penis  lokalisiert,  leicht  beweglich,  etwas  druck- 
empfindlich, also  seit  der  Operation  etwas  emporgestiegen.  Keine  Be- 
schwerden, keine  Vorwölbung  beim  Husten.  Der  linke  Hode  hat  noch 
die  frühere  Lage. 

10.  G.  W.,  9  Jahre  alt,  Werkführerskind  aus  Sandhausen,  wurde  am 
26.  August  in  hiesiger  Klinik  aufgenommen.  Pat.  hat  seit  einem  Jahre 
Schmerzen  in  der  Inguinalgegend  der  rechten  Seite.  Die  Schmerzen  tre- 
ten besonders  beim  Sitzen  auf.    Im  Uebrigen  ist  Pat.  gesund. 

Status:  Gut  gebauter,  blasser  Junge.  Herzshok  etwas  hebend 
und  verbreitert.  Am  5.  Punkt  und  von  da  nach  der  Spitze  zu  schwächer 
werdend  ist  ein  pfeifendes  systolisches  Geräusch  vorhanden.  Abdominal- 
organe gesund.  Der  Hodensack  ist  leer.  Rechts  fühlt  man  beim  Pressen 
am  vorderen  Leistenring  den  Hoden.  Links  ist  er  nicht  fühlbar.  Druck 
auf  den  Leistenkanal  ist  beiderseits,  besonders  aber  rechts,  schmerzhaft. 

Klin.  Diagnose:  Kryptorchismus  lat.  utriusque. 

27.  VIII.  Operation.  Chloroformnarkose.  In  Narkose  ist  der  rechte 
Hode  nicht  erreichbar.  Schnitt  parallel  dem  Poupart.  Bande  legte  die 
rechte  Leistenpforte  frei.  Der  Leistenkanal  wurde  eine  Strecke  weit  ge- 
spalten und  der  in  der  Gegend  des  inneren  Leistenringes  gelagerte  Hode 
mit  seinen  Hüllen  vorgezogen.  Nach  Eröffnung  des  letzteren  präsentierte 
sich  der  Hode  wohl  ausgebildet,  mit  langem  Mesorchium  versehen.  Die 
Herabziehung  desselben  in  das  rechte  kleine  Skrotum  war  etwas  schwie- 

Beitrige  lur  klin.  Chirurgie.  XXI.  2.  32 
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rig,  gelang  aber  schliesslich,  nachdem  der  Samenstrang  von  der  Umge-  i 
bung  isoliert  war.  Es  wurde  der  Hode  dnrch  eine  Catgntligatar,  welche 
durch  das  Mesorchinm  geführt  und  über  einem  Proteküvröllchen  auf  der 
Haut  geknüpft  war,  im  Skrotum  fixiert.  Nun  wurde  der  Processus  va- 
ginalis nach  oben  zu  gespalten  und  nach  querer  Incision  über  dem  Sa- 
menstrang stumpf  bis  zum  inneren  Leistenring  abgelöst,  von  der  Mitte 
aus  abgebunden  und  reseciert.  Der  Leistenkanal  wurde  durch  4  Gatgnt- 
nähte  wieder  verengt,  die  Fasele  über  dem  Hoden  mit  Catgutnähten 
vereinigt  und  die  Hautwunde  schliesslich  in  ganzer  Ausdehnung  mit  Sei- 
dennähten verschlossen.  Zinkmullverband.  Verlauf:  Die  Wunde  heilt 
linear  und  glatt. 

13.  IX.  Operation  auf  der  andern  Seite.  Schnitt  auf  dem  Leisten- 
kanal mit  teilweiser  Spaltung  desselben  legt  den  hinter  dem  äusseren 
Leistenring  liegenden  vom  Proc.  vag.  umhüllten  Hoden  frei.  Nach  Spal- 
tung des  Processus  vaginal,  zeigt  sich  der  Hode  normal  gebildet  mit 
langem  Mesorchium.  Der  Process.  vagin.  ist  gegen  die  Bauchhöhle  zu 
völlig  abgeschlossen.  Deshalb  wird  nur  ein  Teil  von  ihm  excidiert.  Mit 
einer  Catgutnaht  durch  das  Mesorchium  und  einer  Silkwommaht  durch 
die  Hodensubstanz  wird  der  Hode  unten  im  Skrotum  fixiert.  Die  Nähte 
werden  über  einem  Protektivröllchen  geknüpft.  Verengung  der  Pforte 
durch  Catgutnähte,  Uebemähung  des  Hodens  durch  Schluss  des  Process. 
vag.    Hautseidennaht,  Zinkmullverband. 

Verlauf  ohne  Störung. 

Befund  ein  Monat  nach  der  Operation:  Die  beiden  Hoden 
stehen  beiderseits  vor  dem  äusseren  Eingang  des  Leistenkanales,  leicht 
beweglich,  etwas  druckempfindlich. 

11.  S.  J.,  6  Jahre  alt,  Fabrikantensohn  aus  Schramberg.  Kurz  vor 
der  Geburt  wurde  bei  dem  Knaben  bemerkt,  dass  der  rechte  Hode  nicht 
im  Skrotum  sass,  sondern  oberhalb  desselben  am  Leistenkanal  stand,  wo 
er  auch  die  nächsten  Jahre  stehen  blieb.  Der  Arzt  verordnete  ein  Bruch- 
band, da  sich  zu  gleicher  Zeit  rechts  ein  Bruch  entwickelte ;  doch  wurde 
das  Bruchband  schlecht  ertragen.  Seit  einem  halben  Jahre  besonders 
durch  Reizen  des  Bruchbandes  ständig  halbe  Erektion  des  Penis. 

Status  praesens :  Kräftig  gebauter  Junge  ohne  nachweisbare  Erkran- 
kung der  inneren  Organe.  Während  der  linke  Testikel  normal  entwickelt 
im  Skrotum  liegt,  ist  die  rechte  Skrotalfläche  leer,  und  es  findet  sich  der 
vielleicht  etwas  kleinere  Hoden  am  Ausgang  des  Leistenkanales.  Er  ist 
etwas  druckempfindlich.  Beim  Husten  und  Pressen  tritt  der  Tesds  aus 
dem  Leistenkanal  ganz  nach  aussen,  es  wölbt  sich  zugleich  hinter  dem 
Hoden  eine  weiche  Anschwellung  hervor.  Der  Penis  ist  fast  ständig  in 
Halberektion.    Urinieren  ohne  Beschwerden. 

Klin.  Diagnose :  Retentio  testis  inguinalis  dextra  mit  Hemia  ingoi- 
nalis  congenita. 

1.  V.  96  Operation.    Rechtsseitiger  Schrägschnitt  vom  Leistenkanal 


Üeber  Kryptorchismus  und  seine  Behandlung.  499 

bis  in  das  Skrotum  herabreichend.  Spaltung^  des  Leistenkanals ;  es  ge- 
lingt einen  feinen,  ganz  dünnen  Brnchsack  vom  Hoden  und  Samenstrang 
abznpräparien,  nach  oben  mit  Catgut  abzubinden  und  zu  resecieren.  Die 
Fixation  des  Samenstrangs  durch  Fascienumhüllnng  wird  gelöst,  der  Ko- 
de dadurch  mobilisiert,  dass  er  sich  bequem  herabziehen  lässt.  An  der 
Basis  des  Testikels  ist  eine  Art  Fortsatz,  entsprechend  vielleicht  dem 
Gubemaculum  Hunteri.  Dieses  wird  mit  einer  Catgutnaht  umfasst,  die 
Naht  an  zwei  Stellen  der  Basis  durch  die  Haut  des  Skrotums  durchge- 
stochen und  über  einer  kleinen  Protektivrolle  nach  aussen  genäht.  Zu- 
vor war  die  Bruchpforte  des  Leistenkanals  durch  einige  Czemy'sche  Cat- 
gutnähte  verengert  worden.    Hautseidennähte. 

Verlauf  normal,  glatte  Heilung. 

Befund  etwa  nach  einem  Jahre :  Der  linke  Hode,  der  in  der  Zeit  nach 
der  Operation  etwas  dicker  und  konsistenter  war  und  ziemlich  straff  an 
der  Narbe  angedrängt  sass,  sitzt  jetzt  lockerer  und  ist  weicher.  Es  fiel 
nicht  auf,  dass  er  kleiner  sei  als  der  rechte  Testis.  Patient  trägt,  seit 
er  die  Klinik  verlassen,  keine  Bandage  mehr.  Er  ist  frei  von  Beschwer- 
den, das  Turnen  ist  ihm  noch  untersagt.  — 

Die  verschiedenartigen  Resultate,  welche  die  Orchidopexie  liefert, 
beweist,  dass  sie  der  Nachteile  nicht  entbehrt.  Obwohl  die  Zahl 
der  ausgeführten  Operationen  nicht  gering  und  die  Technik  immer 
mehr  ausgebildet  wurde,  sind  wir  doch  nicht  in  der  Lage,  über  den 
schliesslichen  Erfolg  ein  endgültiges  Uirteil  abzugeben. 

Dass  die  blutige  Transplantation  den  Erfolg  sichert,  hängt  in 
hohem  Masse  von  der  Beschaffenheit  des  Samenstranges  und  seinem 
Verhältnis  zum  umgebenden  Gewebe  ab.  Bei  letzterem  ist  die  Be- 
seitigung der  Adhäsionen  und  die  Freilegung  des  Funiculus  sperma- 
ticus  ein  Haupterfordemis. 

Der  Samenstrang  ist  gewöhnlich  von  normaler  Länge,  oft  band- 
förmig und  platt  und  stellt  sich  durch  seine  Zerfaserung  nicht  selten 
membranartig  dar.  Dagegen  kann  er  unter  Umständen  eine  solche 
Kürze  besitzen,  dass  zur  Kastration  geschritten  werden  muss,  wie  es 
Partridge  zustiess,  da  entweder  die  Geschlechtsdrüse  nicht  herab- 
gezogen weiden  kann,  oder  durch  die  zu  starke  Dehnung  eine  Zer- 
rung des  Funiculus  spermaticus  und  damit  Ernährungsstörung  und 
Gangrän  des  Hodens  die  Folge  ist,  besonders  da  dessen  Substanz 
durch  die  durchgezogenen  Fixiernähte  alteriert  wird,  wie  es  von  T  u  f- 
fier,  Finotti  und  in  einem  der  von  mir  aufgezählten  Fälle  be- 
obachtet war  (vergleiche  oben  Fall  4). 

Resultiert  aber  auch  nicht  die  Nekrose  bei  Spannung  des  ela- 
stischen Samenstranges,  so  machen  sich  doch    die   bereits   von  Ro- 
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senmerkel  und  G h e  1  i u s  erkannten  misslichen  Zustande  der 
nachträglichen  Retraktion,  wenn  auch  in  geringerem  Masse,  bemerk- 
lich. Von  ihr  wurde  keiner  der  von  mir  untersuchten  Fälle  ver- 
schont. Die  Zerrung  des  Vas  deferens  kann  femer,  wie  Lauen- 
stein erfahren,  eine  bindegewebliche  Umwandlung  desselben  mit 
Verlust  des  Lumens  bewirken,  was  wiederum  den  Untergang  der 
physiologischen  Funktion  der  Geschlechtsdrüse  ziu:  Folge  hat. 

Nach  den  vorliegenden  Endergebnissen  müssen  als  „günstige 
Erfolge"  schon  jene  Befunde  bezeichnet  werden,  wo  der  Hode  am 
Eingang  des  Skrotums,  an  der  Wurzel  des  Penis  beweglich  ange- 
troffen wird,  wo  der  Leistenkanal  geschlossen  und  die  früheren  sub- 
jektiven Beschwerden  verschwunden  sind. 

Allgemein  wird  von  den  Operateuren  das  elfte  und  zwölfte  Le- 
bensjahr als  die  passende  Operationszeit  angesehen. 

Schüller  glaubt,  dass  die  richtige  Lagerung  des  retinierten 
Organes  die  Disposition  für  Neubildung  aufhebe.  Nehmen  wir  aber 
mit  Finotti  an,  dass  der  Leistenhode  nicht  deshalb  degeneriert 
und  in  Neoplasmen  übergeht  „weil  er  an  einem  falschen  Platz  fixiert 
ist,  sondern  weil  er  diesem  Schicksal  schon  ab  ovo  verfallen  ist*, 
dass  man  also  die  ätiologischen  Momente  seiner  Geschwulstneigung 
in  fötalen  Entwicklungshemmungen,  speciell  in  jenen  « Zwischenzellen* 
(vergL  oben  S.  468)  zu  suchen  hat,  entsprechend  der  Ansicht  Cohn- 
heim's,  so  müssen  wir  der  Orchidopexie  in  dieser  Hinsicht  heilen- 
den Einfluss  absprechen.  Auch  nach  Nikoladoni  ist  die  Dege- 
nerationsneigung bei  Kryptorchismus  in  einer  „innem  elementaren 
Veranlagung  des  auf  den  weiblichen  Typus  zurückvariierenden  Or- 
ganes und  nicht  in  der  fehlerhaften  Lage^  zu  suchen.  Damit  er- 
klärt sich  auch  die  obenerwähnte  Disposition  für  Tumoren  bei  spät 
erfolgtem  Descensus. 

Die  Frage,  ob  ein  Hode  durch  die  Orchidopexie  die  physiolo- 
gische Funktion  verbürge,  muss  bei  Patienten,  welche  etwa  seit  zehn 
Jahren  die  Pubertätsgrenze  überschritten  haben,  wohl  immer  ver- 
neint werden.  Aber  auch  wenn  der  retinierte  Hode  zur  richtigen 
Zeit  an  seinen  endgültigen  Bestimmungsort  gebracht  worden  ist, 
kann  er  seine  Zeugungskraft  unter  Umständen  nicht  erlangen,  wenn 
wir  die  Ansicht  von  Finotti  teilen,  dass  die  Atrophie  nicht  durch 
die  abnorme  Lage  des  Inguinaltestikels  bedingt  ist,  sondern  als  eine 
primäre,  embryonale  Disposition  «ab  ovo"  angesehen   werden  muss. 

Damach  wäre  es  unrichtig,  bei  den  drei  von  mir  untersuchten 
Fällen  (Fall  2,  4,  6),    wo   sicher   normale  Geschlechtsreife   besteht, 
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diese  auf  Rechnung  der  Orchidopexie  zu  setzen.  Schreiben  wir  aber 
letzterer  die  Erafb  zu,  die  vorher  mangebide  Geschlechtsfiinktion 
hervorzurufen,  so  ist  es  in  den  vorliegenden  Fällen  schwierig,  zu 
erkennen,  wieviel  die  Orchidopexie  in  dieser  Hinsicht  bewirkt  hat, 
zumal  bei  zwei  (Fall  2  und  4)  der  normale  Hode  sicher  kompen- 
satorisch thätig  ist,  der  andere  (Fall  6)  trotz  doppelseitigem  Erypt- 
orchismus  vor  der  Operation  normal  geschlechtstüchtig  gewesen  zu 
sein  schien. 

Die  Angaben  femer,  welche  bei  Erfolgberichten  gemacht  wer- 
den, dass  der  früher  atrophisch  kleine  Leistenhode  jetzt  im  Skrotum 
voluminöser  geworden,  dem  gesunden  Hoden  gleichstehe,  ist  nicht 
für  seine  Funktionstüchtigkeit  beweisend,  wie  der  oben  erwähnte 
Fall  Lauenstein  darlegt,  wo  ein  grosser,  ganz  normaler  Hode 
keine  Spennatozoen  producierte,  und  wie  ein  anderer  Fall  von  Be- 
zan9on  zeigte,  dass  nach  einem  Jahr  die  beiden  Hoden  eines 
männlich  aussehenden  Individuums  zwar  normal  gross  werden  können, 
aber  trotz  reichlicher  Ejakulationen  keine  Samentierchen  enthalten. 

Andrerseits  aber  spricht  der  oben  erwähnte  Fall  von  Guelliot 
fär  die  Erlangung  der  Potentia  generandi  durch  die  Orchidopexie. 
Auch  ist  die  seit  den  Operationen  verflossene  Zeit  durchschnittlich 
noch  zu  kurz,  um  ein  endgültiges  positives  oder  negatives  urteil  fällen 
zu  können.  Die  meisten  Orchidopexien  älteren  Datums  sind  Anfangs  der 
neunziger  Jahre  gemacht  worden,  und  die  damals  durchschnittlich  im 
Alter  von  8 — 12  Jahren  stehenden  Patienten  sind  jetzt  im  Begriff  die 
Pubertätsgrenze  zu  überschreiten  oder  erst  zu  erreichen,  wenn  man 
bedenkt,  dass  die  Oeschlechtsentwicklung  eines  Testikonden  nicht 
genau  Schritt  hält  mit  der  eines  normalen  Menschen. 

Daher  ist  trotz  alledem  die  Orchidopexie  vorderhand  jedem 
andeni  Heilverfahren  vorzuziehen.  Wenn  auch  die  Aussicht  auf  spä- 
tere Zeugungsfähigkeit  nicht  glänzend  ist,  so  ist  doch  der  moralisch- 
psychische Einfluss  nicht  zu  unterschätzen. 

Die  Orchidopexie  beseitigt  femer,  selbst  nur  bei  Halberfolg  — 
wie  ja  thatsächlich  alle  als  gelungen  bezeichneten  Operationen  nur 
einen  solchen  aufzuweisen  haben  —  dadurch,  dass  der  Hode  nicht 
mehr  im  Leistenkanal  sondern  ausserhalb  desselben  sitzt,  sämtliche 
Beschwerden,  welche  durch  die  beengte  Lage  des  Testikels  hervor- 
gerufen werden.  Es  sind  dies  die  in  Kreuz,  Schenkel  und  Lenden 
ausstrahlenden  Schmerzen ,  die  nervösen  Erscheinungen :  Reflex- 
schwindel, Ohnmächten,  Eclampsia  infantum,  Erbrechen,  hystero- epi- 
leptische Anfalle  u.  s.  w.  Weiterhin  sind  die  Neigung  zu  Entzündungen, 
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die  Gefahr  der  einfachen  Einklemmung,  die  ätiologischen  Momente 
der  Torsion  des  Samenstaranges  und  der  Entstehung  einer  Hernie 
verschwunden.  Der  frei  bewegliche  Hode  ist  vom  äussern  Druck 
der  Muskeln  befreit,  und  der  etwaigen  Weiterentwicklung  der  Drüse 
steht  nichts  mehr  im  Wege. 

Zwar  haben  wir  gesehen,  dass  von  den  in  hiesiger  Klinik  ope- 
rierten Fällen,  bei  welchen  allen  ein  Halberfolg  konstatiert  werden 
konnte,  der  gewöhnlich  an  der  Basis  des  Skrotums  gelagerte  Hode 
stets  kleiner  als  der  gesunde  war,  zum  Teil  (bei  Fall  2)  sich  Ober- 
haupt nicht  vergrössert  hatte,  obgleich  er  keinem  Druck  mehr  aus- 
gesetzt war.  Allerdings  war  bei  den  meisten  die  Zeit  seit  der  Ope- 
ration noch  zu  kurz  und  der  Patient  noch  zu  jung  (Fall  7,  8,  9, 10) ; 
bei  Fall  4  ist  femer  die  hinzugetretene  Gangrän  zu  berücksichtigen. 

Gegen  die  Ansicht,  dass  hier  die  Orchidopexie  etwa  selbst  die 
Schuld  trägt,  spricht  ein  in  diesen  Tagen  in  hiesiger  Ambulanz  be- 
obachteter FaU,  wo  ein  62jähriger  Mann  folgenden  Befund  darbot: 
Rechts  Leistenhernie  und  normaler  Hode.  Links  Hode  kleinmandel- 
gross  in  dem  Eingang  der  minimalen  linken  Skrotalhälfte  gelegen: 
also  Atrophie  ohne  operativen  Eingriff. 

Entschieden  ist  die  radikale  Ansicht,  welche  die  Kastration 
rechtfertigt,  zu  verwerfen.  Finotti  widerrät  dieselbe  sogar  bei  der 
ungünstigsten  Prognose  auf  Erlangung  der  Zeugungskraft  besonders 
bei  doppelseitigem  Kryptorchismus,  weil  der  Hode,  auch  wenn  er 
sterilen  oder  gar  keinen  Samen  secemiert,  doch  eine  „innere  Sekre- 
tion'^  besitze,  die  von  grossem  Einfluss  auf  das  Individuum  sei.  Er 
versteht  darunter  „jene  specifische  Sekretion  der  Drüse,  deren  Pro- 
dukte auf  dem  Wege  des  Blutes  und  der  Ljmphgefässe  resorbiert 
werden,  und  von  deren  ungestörtem  Ablauf  das  Verhalten  des  Ge- 
samtorganismus abhängig  erscheint*^.  Er  vergleicht  damit  die  rätsel- 
hafte Funktion  der  Schilddrüse,  deren  innere  Sekretion  eine  absolute 
Notwendigkeit  zum  Gedeihen  des  Organismus  ist,  was  uns  bei  ihrem 
Ausschalten  deutlich  entgegentritt. 

Daher  ist  ein  der  Atrophie  verfallener  Hode  nicht  als  lästiges, 
unnützes  Anhängsel  zu  betrachten.  Die  Kastration  hat  sich  deshalb 
auch  nur  auf  Fälle  bösartiger  Degeneration  zu  beschränken,  ferner 
auf  sicher  total  atrophierte,  Beschwerden  verursachende  Organe 
älterer,  einseitiger  Kryptorchiden,  welche  mit  Hernien,  die  eine  Ra- 
dikaloperation verlangen,  behaftet  sind,  wo  also  die  Orchidopexie 
nicht  mehr  geeignet  erscheint.  — 
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PRAGER  CfflRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  WÖLFLER. 


XIV. 

Ueber  die  operative  Dislokation  des  Kropfes. 

Von 

Prof.  Dr.  A.  WSliier. 

Mit  diesem  Namen  möchte  ich  eine  Operation  bezeichnen,  welche 
den  Zweck  hat,  den  Kranken  von  den  Gefahren  seines  Kropfleidens 
zu  befreien,  ohne  ihm  die  durch  die  Schilddrüse  oder  den  Kropf  ge- 
gebenen physiologischen  Bedingungen  zu  nehmen.  Indem  die  Dis- 
lokation erst  dann  in  Betracht  kommt,  wenn  die  Kropfexstirpation 
nicht  mehr  ausgeführt  werden  darf,  so  soll  die  erstere  die  letztere 
nicht  verdrängen,  sondern  nur  ein  vorteilhafteres  operatives  Heilver- 
fahren darstellen,  wenn  andere  Methoden  nicht  mehr  angewendet 
werden  können. 

Der  Eingriff  besteht  darin,  dass  man  den  Kropf  aus  seinem 
Lager,  wo  er  funktionelle  Störungen  hervorruft,  heraushebt,  und  ihn 
unter  der  Haut  und  dem  Kopfnicker  und  wohl  auch  den  übrigen 
Muskeln  an  einer  zumeist  höher  gelegenen  Stelle  fixiert,  wo  er  vor- 
aussichtlich die  Luftröhre,  den  N,  recurrens  und  die  Speiseröhre  nicht 
mehr  drücken  kann. 
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Vor  die  Frage  dieser  Operation  wird  man  zunächst  gestellt  bei 
Kropfrecidiven  nach  vorausgegangener  Ezstirpation  eines  grösseren 
Teiles  des  Kropfes. 

Fassen  wir  die  Kropfrecidive  nach  den  experimentellen  Unter- 
suchungen ßibbert's  und  unseren  eigenen  klinischen  Erfahrungen 
als  den  Ausdruck  einer  physiologischen  Notwendigkeit  auf,  so  wird 
man  sich  hüten  müssen,  dieselbe  zu  exstirpieren ;  aber  auch  der- 
jenige, welcher  die  Kropfrecidive  als  einen  gleichartigen  patholo- 
gischen Vorgang  betrachten  würde,  wie  er  schon  frlfher  bei  diesem 
Individuum  aufgetreten  war,  wiii  von  der  Exstirpation  absehen 
müssen,  wenn  er  sieht,  dass  trotz  der  Recidive  etwa  nur  ein  Viertel 
oder  ein  Drittel  der  Schilddrüsensubstanz  vorhanden  ist. 

Das  erstemal  wurde  ich  vor  diese  Frage  gestellt  bei  einem  25jäh- 
rigen  Individuum,  welches  an  einem  retropharyngeal  gelegenen  Re- 
cidivbropf  litt,  der  ihm  Schlingbeschwerden  verursachte^).  Ich  sah 
von  der  Dislokation  ab  und  vollführte  die  Exstirpation,  weil  ich 
linksseitig  einen,  allerdings  verhältnismässig  kleinen  SchilddrQsen- 
lappen  zur  rechten  Zeit  noch  entdeckt  hatte.  Unter  ähnlichen  Ver- 
hältnissen würde  ich  ein  andermal  doch  lieber  die  Dislokation  aus- 
führen, weil  uns  bei  den  wachsenden  Individuen  ein  bestimmtes  Urteil 
über  die  im  einzelnen  Falle  für  das  Wachstum  des  Körpers  notwen- 
dige Menge  von  Schilddrüsensubstanz  abgeht. 

Unbedingt  notwendig  und  durch  nichts  ersetzbar  erschien  mir 
aber  im  nachfolgenden  Falle-  von  Kropfrecidive  die  operative  Dis- 
lokation. 

Der  22jährige  A.  L.  bemerkte  eine  Verdickung  seines  Halses  vor  on- 
gefähr  4  Monaten.  Als  die  Geschwulst  sich  vergrösserte ,  stellten  sich 
Schling-  und  Atembeschwerden  ein.  Vor  2  Jahren  wurde  ihm  die  rechte 
Kropfhälfte  an  der  chirurgischen  Klinik  des  Professor  Kay  dl  exstirpiert, 
wonach  sich  die  Beschwerden  besserten.  Doch  war  Patient  nie  vollkommen 
frei  von  oben  erwähnten  Beschwerden,  weshalb  er  neuerdings  das  Kran- 
kenhaus aufsachte.  Er  klagte  über  Schlingbeschwerden,  besonders  wenn 
er  grössere  Bissen  verschlucken  sollte  und  bei  grösserer  Anstrengung  über 
ein  zuschnürendes  Gefühl  in  der  Gegend  des  Jugnlum.  Auffallend  ist  die 
lordotische  Haltung  der  Hals  Wirbelsäule.  Ausser  der  von  der  ersten  Ope- 
ration herrührenden  Narbe  über  dem  rechten  Kopfnicker  findet  man  von 
aussen  nichts  Abnormes  am  Halse.  Derselbe  war  vollkommen  schlank, 
nur  wenn  man  den  Finger  unter  das  Jugulum  brachte,  fühlte  man  eme 
geringe,  undeutliche  Kesistenz. 

1)  Mitteilung  des  Vereins  der  Aerzte.  Steiermark  1892.  In  dieser  Ab- 
handlung wird  auch  schon  die  Dislokation  des  Kropfes  empfohlen. 


Ueber  die  operative  Dislokation  des  Kropfes.  505 

Bei  der  laryngoskopischen  Untersnchimg  kann  eine  Vergrösserimg  der 
Luftröhre,  soweit  das  Lamen  sichtbar  ist,  nicht  nachgewiesen  werden,  die 
Speiseröhre  für  Bougie  Nr.  16  gut  passierbar.  An  der  Halswirbelsänle, 
die  vielfach  von  vom  und  rückwärts  abgetastet  wurde,  um  den  Grund  für 
die  Schlingbeschwerden  zu  finden,  nichts  Abnormes.  Patient,  der  während 
drei  Wochen  beobachtet  wurde,  erhielt  während  dieser  Zeit  Schilddrüsen- 
tabletten, die  aber  keine  Besserung  seines  Zustandes  herbeiführten.  Hätte 
Patient  nicht  beständig  über  obige  Beschwerden  geklagt,  so  wäre  derselbe 
wegen  Mangels  eines  objektiven  Befundes  ohne  einen  operativen  Eingriff 
entlassen  worden;  derselbe  wurde  aber  dringend  von  ihm  verlangt,  und 
ich  beschloss  eine  Probeincision  oberhalb  des  Jugulum  stemi  auszuführen, 
um  zu  sehen,  ob  sich  nicht  doch  eine  Kropfgeschwulst  unterhalb  desselben 
befinde. 

Am  30.  XI.  97  wird  einen  Finger  breit  oberhalb  dem  Jugulum  sterni 
in  qnerverlaufender  Richtung  von  einem  M.  stemocleidomastoideus  zum 
andern  ein  nach  unten  konvexer  15  cm  langer  Hautschnitt  geführt ;  nach- 
dem überall  die  Schichten  am  Halse  durchtrennt  waren,  überzeugte  man 
sich,  dass  sich  in  der  Gegend  der  rechten  Schilddrüsenhälfte  und  in  der 
Gegend  des  Isthmus  nur  Narbengewebe  befand,  dagegen  sass  der  oder  ein 
Teil  des  linken  Schilddrüsenlappens  im  vergrösserten  Zustande  tief  unter- 
halb des  Stemums  an  der  linken  Seite  der  Trachea,  diese  und  nach  hinten 
wohl  auch  die  Speiseröhre  umfassend.  Hier  sass  der  Kropf  fest  eingekeilt 
und  nun  waren  die  Stenosebeschwerden  und  auch  die  lordotische  Haltung 
der  Halswirbelsäule  vollkommen  erklärt.  Von  vornherein  war  mir  klar, 
dass  diese  Kropfgeschwulst  nicht  exstirpiert  werden  durfte,  denn  er  be- 
sass  nur  diesen  zum  Leben,  aber  sie  musste  aus  ihrer  jetzigen  Lage  ge- 
bracht werden,  weil  die  Gefahr  des  Erstickens  immer  zunehmen  würde. 
Es  wurde  also  der  Kropf  aus  seiner  retrosternalen  Lage  herausgehoben, 
die  Verbindung  mit  seiner  Umgebung,  zum  Teil  nach  Unterbindung,  ge- 
löst, zum  Teil  erhalten,  um  seine  Ernährung  nicht  zu  sehr  zu  beeinträch- 
tigen. Von  der  Trachea  musste  derselbe  vollständig  abgetrennt  werden. 
Nun  erst  sah  man  die  Trachea  nach  rechts  verschoben  und  bedeutend 
komprimiert;  die  Kropfgeschwulst  war  über  gänseeigross  und  Hess  sich 
ohne  Schwierigkeit  so  weit  emporheben,  dass  dieselbe  an  die  linke  Seite 
des  Kehlkopfes  und  des  M.  stemocleidomastoideus  gelegt  und  in  der  Weise 
daselbst  fixiert  werden  konnte,  dass  durch  den  oberen  und  unteren  Pol 
dieses  Kropfes  starke  Seidenfäden  durchgezogen  wurden,  welche  durch  die 
Haut  geführt  und  auf  der  Haut  über  Gazebäuschchen  geknüpft  wurden; 
damit  der  untere  Pol  beim  Durchschneiden  der  Nähte  nicht  etwa  herab- 
sinke, wurde  das  Lager,  in  welchem  die  Kropfgeschwulst  früher  lag,  mit 
Jodoformgaze  ausgestopft,  ein  Vorgang,  der  auch  noch  den  Zweck  haben 
sollte,  an  Stelle  des  alten  Kropflagers  die  Entwicklung  einer  breiten 
Narbe  anzuregen. 

Der  Effekt  war  in  funktioneller  Hinsicht  vollkommen  befriedigend, 


506  A.  Wölfler, 

das  Atmen  and  Schlingen  war  nicht  mehr  behindert;  letzteres  fiel  be- 
sonders dann  auf,  als  nach  14  Tagen  die  Jodoformgaze  entfernt  worden 
war.  Kosmetisch  wirkte  die  Operation  im  Anfange  insofern  entstellend, 
als  jetzt  an  Stelle  des  früheren  schlanken  Halses  eine  Geschwulst  vor- 
handen war.  Doch  ging  im  Laufe  der  nächsten  Wochen  die  knotige  An- 
schwellung allmählich  in  eine  mehr  diffuse  und  weniger  bemerkbare  über. 

Ein  zweiter  Grund,  welcher  zur  Dislokation  Anlass  geben  kann, 
sei  an  folgendem  Beispiel  erläutert,  welches  dem  gleich  zu  be- 
schreibenden Falle  entnonmien  ist.  Man  hat  zum  Beispiel  die  eine 
Kropfhälfke  und  den  Isthmus  exstirpiert,  von  der  richtigen  Voraus- 
setzung ausgehend,  dass  diese  Hälfte  an  der  Kompression  der  Luft- 
röhre schuld  sei.  Man  sieht  auch  nach  der  Exstirpation  auf  der- 
selben Seite  Kompression  der  erweichten  Trachea.  Aber  darnach 
entdeckt  man,  dass  der  untere  Pol  der  anderen  Schüddrüsenhälfte 
eingekeilt,  zwischen  Trachea  und  Stemum  weit  herabreicht;  man 
muss  annehmen,  dass  auch  diese  Hälfte  entweder  schon  jetzt  die 
Luftröhre  komprimiert,  oder  dass  wenigstens  die  Gefahr  einer  neuer- 
lichen Stenose  vorliegt,  sobald  sich  dieser  Lappen  irgendwie  ver- 
grössern  würde.  Bei  einem  solchen  Zustande  kann  man  die  Wunde 
nicht  ohne  weiters  schliessen  und  den  Kranken  seinem  Geschicke  über- 
lassen, aber  auch  nicht  die  zweite'  Hälfte  exstirpieren ;  es  bleibt  eben 
nichts  übrig,  als  zu  dislocieren  und  höher  oben  zu  fixieren. 

Solche  Verhältnisse  beobachtete  ich  bei  dem  Julius  £.,  23jährig,  am 
20.  VI.  94  in  meine  Klinik  aufgenommen,  welcher  seit  einem  Jahre  an 
heftigen  Atembeschwerden  litt.  Da  die  Luftröhre  und  der  Larynx  von 
links  nach  rechts  verschoben  waren,  so  musste  man  annehmen,  dass  die 
mehr  nach  links  hinziehende  Kropfgeschwulst  die  Atemnot  verursachte. 
Bei  der  am  25.  VI.  ausgeführten  Operation  erwies  sich  die  Enukleation 
als  unausführbar,  es  musste  der  linksseitige  CoUoidkropf  exstii-piert  werden. 
Starke  Blutung.  Nur  der  oberste  Pol  der  linken  Kropfhälfte  wurde  zu- 
rückgelassen in  der  Voraussetzung,  dass  ja  die  rechte  Schüddrüsenhälfte 
zurückbleiben  werde;  doch  da  zeigte  sichs,  dass  die  Kompression  doch 
eine  bilaterale  sein  musste,  da  die  Luftröhre  in  ihrer  unteren  Portion  Säbel- 
scheidenform hatte  und  leicht  abknickbar  war.  Die  rechte  Schüddrüsen- 
hälfte war  nicht  besonders  vergrössert,  aber  sie  lag  so  tief  eingekeüt 
zwischen  Luftröhre  und  Sternum,  dass  ein  weiteres  Wachstum  des  unteren 
Anteiles  und  damit  wieder  neue  Beschwerden  zu  befürchten  waren. 

Ich  beschloss  deshalb,  den  rechten  Schilddrüsenlappen  zu  heben  und 
ihn  höher  oben  neben  der  rechten  Kehlkopfseite  zu  fixieren,  was  auch 
leicht  gelang  und  alle  Beschwerden  beseitigte. 

Es  kommt  dann  noch  ein  dritter  triftiger  Grund  hinzu,  der  aller- 
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dings  nicht  vorkommen  sollte,  aber  dennoch  nicht  immer  zu  ver- 
meiden ist,  nämlich  der  Umstand,  dass  man  die  grössere  Hälfte  des 
Kropfes  exstirpiert  hat,  dass  man  sich  jedoch  während  der  Operation 
überzeagt,  dass  diese  doch  nicht  diejenige  sein  könnte,  welche  die 
Beschwerden  hervorgerufen  hatte,  sondern  die  andere,  wenn  auch 
kleinere  Hälfte. 

Ich  höre  manchen  ausrufen:  «Wie  kann  so  etwas  einem  geübten 
Chirurgen  passieren?"  —  Ich  glaube,  dass  ein  solches  Ereignis  auch 
bei  der  grössten  Aufmerksamkeit  und  Geschicklichkeit  vorkommen 
kann.  Die  Gründe  sind  darin  zu  suchen,  dass  jene  Anhaltspunkte, 
welche  uns  von  vornherein  bestimmen,  die  eine  oder  die  andere  Kropf- 
hälfte als  Ursache  der  Beschwerden  anzusehen,  oft  unzureichend  sind. 
Es  ist  ja  manchmal  und  zumeist  ausserordentlich  leicht  zu  bestimmen, 
welche  Kropfhälfte  exstirpiert  werden  muss.  Wenn  wir  im  tracheo- 
skopischen  Bilde  sehen,  dass  jene  Wand  der  Luftröhre  vorgewölbt 
ist,  wo  sich  der  einseitig  vergrösserte  Kropf  befindet,  wenn  bei  Druck 
auf  diese  Kropfhälfte  die  Atemnot  gesteigert  werden  kann,  oder 
wenn  gar  auf  derselben  Seite  gleichzeitig  einseitige  Stimmbandparese 
vorhanden  ist,  dann  wird  es  wohl  Niemanden  geben,  der  nicht  wüsste, 
was  und  wo  exstirpiert  werden  soll. 

Wenn  aber  ein  gleichmässig  vergrösserter  Gallertknopf  vorliegt, 
wenn  die  Stenose  so  bedeutend  ist,  dass  eine  regelrechte  und  ge- 
naue laryngoskopische  Untersuchung  gar  nicht  durchführbar  ist, 
oder  wenn  bei  einer  solchen  noch  so  genauen  Untersuchung  man 
aus  verschiedenen  Gründen  keine  einseitige  Vorwölbung  wahrnehmen 
kann,  wenn  femer  der  Druck  auf  der  einen  wie  auf  der  anderen  Seite 
die  Atemnot  in  gleicher  Weise  steigert,  oder  nicht  steigert,  dann  ist 
es  für  jeden  Operateur  schwierig,  von  vornherein  zu  sagen,  ob  die 
eine,  oder  die  andere,  oder  ob  beide  Kropfhälften  an  den  Beschwerden 
Schuld  tragen.  Man  lässt  sich  unwillkürlich  von  der  Empfindung 
leiten,  dass  man  jene  Kropfhälfte  für  die  gefährlichere  hält,  welche 
die  grössere  ist,  und  diese  dann  exstirpiert. 

Man  wird  dagegen  einwenden :  aber  alles  dieses  erkennt  man  ja, 
sobald  einmal  die  Kropfoberfläche  blossgelegt  ist.  Auch  das  ist  un- 
richtig, denn  förs  erste  legt  man  ja  bei  der  Operation  den  Kropf 
nicht  in  einer  solchen  Ausdehnung  bloss,  wie  bei  einer  Sektion,  und 
selbst,  wenn  man  das  thut,  so  würde  man  dennoch  nicht  selten  ge- 
täuscht werden,  weil  die  vergrösserte  Kropfpartie  die  kleinere  und 
tiefer  gelegene  oft  gänzlich  verdeckt.  Jeder,  der  Gelegenheit  hat, 
viele  Kropfoperationen  auszuführen,    weiss,   dass   gerade  die  einge- 
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keilten,  an  tieferen  Stellen  der  Luftröhre  angelagerten  Eropfanteile 
erst  zuletzt  zur  Ansicht  kommen,  zu  einer  Zeit,  zu  welcher  bereits 
die  übrigen  Partien  des  Kropfes  exstirpiert  sind.  Ein  Beispiel  für 
diese  Verhältnisse  bietet  folgender  Fall: 

Die  löjährige  Magd  Marie  M.  bemerkt  seit  drei  Jahren  die  Entwick- 
lung einer  Kropfgeschwnlst  an  der  rechten  Seite  des  Halses.  Seit  vier 
Monaten  starkes  Wachstum  und  beträchtliche  Atembeschwerden,  die  sich 
in  der  letzten  Zeit  so  gesteigert  hatten,  dass  die  Kranke  vollständig  ar- 
beitsunfähig wurde.  Man  bemerkte  eine  apfelgrosse  Geschwulst,  der  rech- 
ten Schilddrüsenhälfte  angehörend,  die  linke  Kropfhälfte  nur  gleichmässig 
angeschwollen  und  hoift,  durch  eine  Enukleation  die  Beschwerden  zu  be- 
seitigen, zumal  eine  Verschiebung  der  Trachea  nicht  zu  sehen  war. 

Operation  am  25.  X.  93.  Beim  Schnitt  in  querer  Richtung  oberhalb 
des  Jugulums,  nach  Durchtrennung  aller  Schichten,  kommt  der  bis  zur 
Apfelgrosse  hypertrophierte  Isthmus  zum  Vorschein;  da  diesen  die  ver- 
grösserte  rechte  Kropfhälfte  überragt,  so  wird  der  erstere  und  die  letztere 
exstirpiert;  von  der  rechten  Schilddrüsenhälfte  wird  nur  das  obere  Hom 
zurückgelassen ;  nach  links  wird  der  Isthmus  von  der  linken  Schilddrüsen- 
hälfte nach  vorausgegangener  doppelter  Unterbindung  abgetrennt  Nun 
erst  sah  man  —  früher  war  der  linke  Lappen  der  Schilddrüse  vom  Isth- 
mus überdeckt  — ,  dass  die  Trachea  säbelscheidenförmig  komprimiert  und 
nach  rechts  verschoben  war.  Es  hatte  offenbar  der  substemal  gelegene, 
untere  und  grössere  Anteil  der  linken  Schilddrüsenhälfte  komprimierend 
gewirkt! 

Ohne  Gefahr  für  die  physiologische  Funktion  des  Organismus  konnte 
der  ganze  linke  Schilddrüsenlappen  oder  auch  nur  einer  der  grösseren 
Anteile  desselben  nicht  mehr  exstirpiert  werden,  da  nurmehr  das  rechte 
obere  Hom  zurückgeblieben  war.  Es  blieb  deshalb  nichts  übrig,  als  die 
Dislokation  in  der  Weise  vorzunehmen,  dass  der  untere  Pol  in  der  Gegend 
der  Cartilago  cricoidea  unter '  dem  rechten  Kopfnicker  gelagert  und  an 
diesen  und  die  darüber  gelegene  Haut  durch  eine  Naht  befestigt  wurde, 
während  das  obere  Ende  des  linken  Lappens  in  gleicher  Weise  unter  den 
linken  Kopfnicker  fixiert  wurde. 

Der  Verlauf  war  ein  günstiger  und  Pat.  blieb  frei  von  allen  Be- 
schwerden. 

Eine  weitere  Veranlassung  zur  Dislokation  des  Kropfes  kann 
auch  noch  der  allerdings  seltene  Umstand  geben,  dass  der  grösste 
Teil  einer  nur  massigen  hypertrophischen  Schilddrüse  so  tief  bei  der 
Inspiration  zu  liegen  kommt,  dass  dadurch  beträchtliche  Atenmot 
entsteht  Wollte  man  da  exstirpieren,  so  müsste  man  den  Isthmus 
und  den  unteren  und  mittleren  Anteil  der  Seitenlappen  entfernen. 
Handelt  es  sich  dabei  um  ein  jugendliches  Individuum,  so  würde  man 
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dadurch  mehr  wegnehmen,  als  physiologisch  gestattet  ist. 

Eine  mühelose  Dislokation  des  Isthmus  in  die  Gegend  der  Car- 
tilago  cricoidea  und  Befestigung  der  angrenzenden  Partien  der  Seiten- 
lappen an  die  beiden  Mm.  stemocleidomastoidei  hilft  über  diese 
Schwierigkeit  hinweg.  Solche  Verhältnisse  gaben  Veranlassung,  im 
Nachstehenden  die  Dislokation  vorzunehmen. 

Bei  der  18jährigen  Ida  H.  entwickelte  sich  über  dem  Jugulum  ein 
Kropfknoten,  der  Schling-  und  Atembeschwerden,  letztere  besonders  in 
der  Nacht  und  nach  grösserer  Anstrengung,  hervorrief;  die  Verabreichung 
von  100  Stück  Thyreoidea-Tabletten  bewirkte  keine  Besserung  ihres  Zu- 
standes.  Si^  wünschte  selbst  die  Operation.  Ich  hoffte  mit  der  Exstir- 
pation  des  kaum  taubeneigrossen  und  sehr  beweglichen  Knotens  die  Kranke 
von  den  Beschwerden  zu  befreien. 

27.  X.  96  Längsschnitt  in  der  Medianlinie.  Bei  der  Blosslegung  der 
Schilddrüse  sieht  man,  dass  der  Knoten  nur  einen  Teil  des  beweglichen 
und  massig  hypertrophischen  Isthmus  darstellt  und  dass  der  Isthmus  in 
diffuser  Hypertrophie  in  die  beiden  Seitenlappen  überging.  Es  hatte  der 
mittlere  und  seitliche  Anteil  der  nur  massig  vergrösserten  Schilddrüse 
deshalb  die  Beschwerden  hervorgerufen,  weil  er  besonders  bei  tiefer  Re- 
spiration in  der  Nacht  weit  hinter  das  Stemnm  geriet. 

Hätte  man  hier  durch  die  Exstirpaüon  gründlich  AbhUfe  schaffen 
wollen,  so  hätte  man  wohl  alles  bis  auf  die  beiden  oberen  Homer  der 
Schilddrüse  exstirpieren  müssen;  ich  hatte  Zweifel,  ob  bei  diesem  jongen 
Mädchen  die  zurückbleibenden  Reste  dem  physiologischen  Bedürfnisse  ge- 
nügen würden,  und  entschloss  mich  zur  Dislokation  des  Isthmus  und  der 
angrenzenden  Partien  der  Seitenlappen  in  die  Gegend  der  Cartilago  cri- 
coidea. Um  übrigens  die  vergrösserten  Partien  des  Isthmus  zur  Verkleine- 
rung zu  bringen,  wurde  derselbe  mit  dem  Thermokauter  durch  seine  Sub- 
stanz hindurch  gestichelt.  Der  zurückbleibende  retrosternale  Raum  wurde 
vorübergehend  mit  Jodoformgaze  ausgefüllt.  Die  Patientin  blieb  von  ihren 
Beschwerden  dauernd  befreit  und  auch  der  kosmetische  Effekt,  der  an- 
fangs dem  jungen  Mädchen  weniger  geüel,  wurde  später  zufriedenstellend, 
da  sich  die  Kropfgeschwulst  immer  mehr  abflachte. 

In  ähnlicher  Weise  wird  man  auch  beim  »wandernden  Kropf* 
vorgehen  können,  wenn  derselbe  infolge  der  zahlreichen  Einklem- 
mungen nur  eine  diflFuse  Schwellimg  zeigt  und  nicht  etwa  aus  Adenom- 
knoten besteht. 

Es  haben  sich  demnach  bisher  für  die  Dislokation  des  Kropfes 
folgende  Indikationen  geltend  gemacht: 

1)  Kjopf-Recidiven. 

2)  Bilaterale  Kompression  der  Luftröhre  durch  beide  Kropf- 
hälften (Exstirpation  der  einen  und  Dislokation  der  andern). 
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3)  Einseitige  Kompression  der  Luftröhre  durch  jene  Kropfhälffce, 
die  gerade  nicht  exstirpiert  worden  ist. 

4)  Substemale  Verlagerung  einer  gleichmässig  vergrösserten 
Schilddrfise  bei  jugendlichen  Individuen. 

Weim  auch  vielleicht  die  eine  oder  die  andere  Indikation  nicht 
für  jedermann  dringlich  erscheint,  und  andererseits  wieder  andere 
Indikationen,  an  die  man  bisher  nicht  dachte,  sich  gelegentlich  ftlr 
diese  Eingriffe  geltend  machen  werden,  so  erscheint  mir  dennoch  so 
viel  als  sichergestellt,  dass  unter  Umständen  gar  nichts  anderes  übrig 
bleibt,  als  einen  Kropfrest  zu  dislocieren. 

Einem  Einwände,  den  man  gegen  diesen  Eingriff  geltend  machen 
könnte,  möchte  ich  schon  jetzt  entgegen  treten:  Da  es  sich  bei  der 
Dislokation  wohl  immer  nur  um  jene  Kropfpartien  handelt,  welche 
neben  die  Trachea  zu  liegen  kommen,  und  höchstens  nur  bei  se- 
kundären retropharyngealen  Kröpfen  um  Teile  des  oberen  Homes, 
so  sei  man  gleich  im  Beginne  jeder  Operation  vorsichtig  und  lasse 
immer  das  obere  Hom  der  rechten  oder  linken  Kropfhälfte  oder 
beider  zurück,  dann  braucht  man  nicht  zu  dislocieren,  sondern  kann 
ruhig  alles,  was  zu  drücken  scheint,  exstirpieren. 

Dagegen  lässt  sich  Folgendes  einwenden :  Erstens  wurde  ja  schon 
oben  hervorgehoben,  dass  man  nicht  selten  virider  Erwarten  vorUeber- 
raschungen  steht,  die  eine  vorhergegangene  Ueberlegung  zunichte 
machen.  Auch  ist  es  wohl  jedem  bekannt,  dass  man  nicht  immer 
das  obere  Hom  zurücklassen  kann,  sei  es,  dass  gerade  die  obere 
Partie  zu  gallertigen  Kropfknoten  umgewandelt  ist,  sei  es,  dass  es 
kein  eigentliches  oberes  Hom  gab,  und  der  Seitenlappen  der  Schild- 
drüse mehr  in  der  Richtung  der  horizontalen  als  der  vertikalen  sich 
entwickelt  und  vergrössert  hatte,  wie  dies  bei  den  cirkulären  Kröpfen 
der  Fall  ist;  endlich  musste  man  nicht  selten  bei  starken  Blutungen 
schon  verhältnismässig  bald  die  Art.  thyreoidea  sup.  unterbinden, 
oder  man  lässt  —  wie  wir  dies  im  Falle  2  gesehen  haben  —  ein 
Stück  des  einen  oberen  Homes  zurück ;  dasselbe  erscheint  jedoch  für 
die  physiologische  Funktion  als  nicht  zureichend,  Ereignisse,  die  wohl 
genugsam  bekannt  sind  und  zeigen,  dass  uns  unter  solchen  Ver- 
hältnissen ein  operativer  Vorgang  im  konservativen  Sinne  willkommen 
sein  kann. 

Sollte  die  Dislokation  öfters  ausgeführt  werden,  so  vdrd  sich 
daran  noch  die  Frage  knüpfen,  ob  die  dislocierte  Kropfpartie,  die 
doch,  zum  Teile  wenigstens,  aus  ihrer  Gefässverbindung  gelöst  ist, 
nicht  vielleicht  im  Verlaufe  der  Zeit  eine  Verkleinenmg  ihres  Um- 
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fanges  erfahrt.  Man  sollte  dies  glauben.  Wäre  es  wirklich  der  Fall, 
so  würde  die  Stichelung  mit  dem  Thermokauter,  wie  ich  dies  in 
einem  Falle  mit  Erfolg  versuchte,  nicht  notwendig  sein,  anderer- 
seits würde  diese  Zerstörungsart  der  Kropfsubstanz  einen  teilweisen 
Ersatz  für  die  Exstirpation  bieten. 

Der  operative  Eingriff  braucht  wohl  nicht  des  Näheren  geschil- 
dert zu  werden.  Es  sei  nur  darauf  hingewiesen,  dass  in  gleicher 
Weise  wie  bei  der  Kropfexstirpation  vorgegangen  wird,  dass  dann 
jene  Krop^artie,  welche  dislociert  werden  soll,  aus  ihrer  Kapsel 
stumpf  so  herausgehoben  wird ,  als  ob  man  sie  exstirpieren  wollte; 
es  werden  wohl  auch  die  nach  aussen  oder  unten  oder  oben  ziehen- 
den Venen  sorgfältig  zu  unterbinden  sein,  während  von  der  Unter- 
bindung der  Arterien  abzusehen  ist.  Es  gelingt  dann  meist  recht 
leicht,  dem  Kröpfe  die  gewünschte  Lage  in  der  Gegend  der  Carti- 
lago  cricoidea  zu  geben.  Sodann  wird  behufs  Fixation  der  dislo- 
derten  Kropfsubstanz  durch  die  obere  und  die  untere  Partie  der- 
selben je  ein  Faden  hindurchgeführt,  der  an  jedem  Ende  mit  einer 
Nadel  armiert  ist,  dann  werden  beide  Nadeln  des  einen  Fadens 
durch  den  Kopf  nicker  und  die  Haut  hindurchgezogen  und  über  ein^tn 
Bäuschchen  auf  der  Haut  geknüpft,  der  andere  Pol  der  dislocierten 
Kropfgeschwulst  wird  in  gleicher  Weise  auf  derselben  Seite  oder  an 
den  Kopfhicker  der  anderen  Seite  fixiert. 

Ich  gebe  mich  der  zuversichtlichen  Hoffnung  hin,  dass  dieses 
Operationsverfahren  nicht  verwechselt  wird  mit  dem  wohl  ähnlichen, 
aber  nicht  gleichen  Vorgange,  wie  ihn  vor  mehreren  Jahren  fran- 
zösische Aerzte  [Gangolphe*)  und  Jaboulay*)^)]  empfohlen  und 
mit  dem  Namen  Exothyreopexie  bezeichnet  haben.  Diese  letztere 
Operation  besteht  bekanntlich  darin,  dass  nach  den  genauen  An- 
gaben von  Poncet*)  der  ganze  Kropf  durch  Zug  an  den  Seiten- 
randem  nach  aussen  verschoben  und  dadurch  der  Luft  ausgesetzt 
wird,  dass  eine  Vereinigung  der  Haut  über  den  luxierten  Kropf  nicht 
stattfindet;  gerade  auf  die  Exposition  des  Kropfes  wird  von  Ja- 
boulay  das  grösste  Gewicht  gelegt,  weil  darnach  Thrombosen  an 
den  oberfiächlichen  Kropfgefässen  entstehen  und  dadurch  eine  Ver- 

1)  Province  m^d.  1893.  Nr.  13.  Centralblatt  fQr  Chir.  Nr.  50.  1893. 

2)  Benoit  Görard.  Dela  guörison  du  goitre  chamu  par  la  liuation 
et  Texposition.  Thyreoideithesis  ou  exothyreopexie  (Th^se  de  Lyon  1894). 

3)  M.  Jaboulay.  Phönomenes  anat.  et  phyaiolog.  conaöcutifs  ä  Texothy- 
reopexie.   Province  möd.  1894.  Nr.  15. 

4)  Sor  Texothyreopexie.  Bull,  et  möui.  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris.  T. 
XX.  pag.  304. 
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kleinerung  des  Kropfes  herbeigeführt  wird.  Auch  soll  eine  seröse 
Absonderung  von  der  Oberfläche  her  stattfinden,  mit  der  die  schäd- 
lichen Produkte  der  Thyreoidea  nach  aussen  geschafft  werden. 

So  erwähnt  auch  Jaboulay  des  Besonderen  eines  von  ihm  be- 
obachteten Falles,  an  welchem  Verschlimmerung  eintrat,  als  der 
Kropf  wieder  allmählich  bedeckt  wurde  und  mit  der  wiederholten 
Preilegung  wieder  Besserung  eintrat.  Die  Operation  wird  schliess- 
lich von  Jaboulay  auch  deshalb  empfohlen,  weil  sie  gegenüber  den 
Resektionen  und  Enukleationen  leichter  ausführbar  ist.  Es  scheint 
so,  dass  sie  besonders  bei  Morbus  Basedowii  in  Anwendung  kam. 

Die  Exothyreopezie  soll  demnach  einen  Ersatz  darstellen  für 
die  anderen  schwierigen  Operationen,  während  die  Dislokation  zu- 
meist erst  dann  in  Frage  kommt,  wenn  schon  andere  Eingriffe  aus- 
geführt worden  sind.  Bei  der  Exothyreopexie  wird  der  ganze 
Kropf  in  eine  andere  Lage  gebracht,  bei  der  Dislokation  nur  ein- 
zelne Teile.  Der  Gedankengang,  welcher  der  Thyreopexie  zu  Grunde 
gelegt  wurde,  ist  ein  wesentlich  anderer,  als  jener,  welcher  zur  Dis- 
lokation Yeranlassimg  gab.  Bei  ersterer  handelt  es  sich  um  die  Her- 
beiführung einer  Schrumpfimg,  bei  der  letzteren  um  eine  Verschie- 
bung von  nicht  exstirpierbaren  Kropfanteilen  von  der  bedrohten  Luft- 
röhre. Ob  die  Thyreopexie  irgend  einen  Dauererfolg  herbeiführen 
kann,  möchte  ich  sehr  bezweifeln,  denn  man  kann  sich  nicht  vor- 
stellen, wie  mit  einem  aus  seinen  tieferen  Verbindungen  nicht  ge- 
lösten ganzen  Kröpfe  irgendwelche  grössere  Dislokation  vorgenommen 
werden  kann.  Geschieht  dies  dennoch,  so  ist  «wohl  anzunehmen,  dass 
der  Kropf  in  kürzester  Zeit  wieder  seine  alte  Lage  annehmen  wird 
und  damit  die  alten  Beschwerden  wieder  eintreten  werden.  Endlich 
wird  bei  der  Thyreopexie  das  grösste  Gewicht  darauf  gelegt,  dass  der 
Kropf  lange  Zeit  bloss  liegt,  und  gerade  dadurch  zur  Schrumpfang 
gebracht  wird ,  was  bei  der  von  mir  angegebenen  Dislokation  ja 
niemals  beabsichtigt  wird. 

Die  Exothyreopexie  halte  ich  vom  technischen  Standpunkte  aus 
betrachtet  für  ein  höchst  unvollkommenes  Verfahren,  vom  thera- 
peutischen Standpunkte  aus  für  eine  unzureichende  Methode.  Ab- 
gesehen davon,  dass  schon  während  der  kurzen  Zeit,  in  welcher  sie 
geübt  worden  war,  von  Brissand  ein  Todesfall  mitgeteilt  wurde, 
sind  auch  in  den  letzten  zwei  Jahren,  soviel  mir  bekannt  ist,  keine 
weiteren  einschlägigen  Operationsfälle  mitgeteilt  worden. 
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Beitrag  zur  Pathologie  nnd  Therapie  der  Wurmfort- 
satzentzOndniig. 

Von 
Prof.  Dr.  Czernj,  und  Dr.  Heddaens^ 

Geh.-Bat  u.  Direktor  der  chir.  Univ.-Klinik.  AsBistenzarzt  der  Klinik. 

Im  Jahre  1889  haben  auf  dem  deutschen  Chirurgenkongress 
Mikulicz  und  Schule  über  die  Operation  der  durch  Perforation 
des  Wurmfortsatzes  entstehenden  Peritonitis  berichtet.  1890  haben 
Oraser,  Schuchardt  und  Kümmel  in  derselben  Gesellschaft  die 
Behandlung  der  Perityphlitis  besprochen,  und  Kümmel  hat  damals 
schon  mitgeteilt,  dass  er  in  2  F&llen  von  chronischer  Entzündung  des 
Wurmfortsatzes  im  freien  Intervall  die  Resektion  desselben  vorge- 
nommen hat  Seitdem  ist  dieser  Gegenstand  in  allen  Ländern,  na- 
mentlich aber  in  Amerika  sehr  ausgedehnt  behandelt  worden,  und  es 
ist  auf  dem  vorletzten  Kongresse  für  interne  Medicin  in  München 
das  Thema  der  Behandlung  der  Perityphlitis  aufgestellt  worden.  Nach 

1)  Der   erste  Teil    der  Arbeit   ist   eine    freie  Wiedergabe    des   von  Prof. 
C  z  e  r  n  y  auf  dem  Chirurgenkongress  1895  gehaltenen  Vortrages. 
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den  damaligen  Verhandlungen  müssen  wir  namentlich  Sahli  und 
Helferich  sehr  dankbar  sein,  dass  sie  präzise  Indicationen  aufge- 
stellt haben,  welche  es  hoffentlich  möglich  machen  werden,  dass 
wir  etwas  früher  als  meistens  bisher  zur  Operation  dieser  so  wich- 
tigen und  so  schweren  Erkrankung  kommen  können. 

Wie  bekannt,  hat  der  Wurmfortsatz  ähnliche  Beziehungen  zum 
Darm  und  Peritoneum,  wie  etwa  das  Mittelohr  mit  seinen  Entzün- 
dungen zum  Gehirn  und  zu  seinen  Häuten.  Nur  ist  der  Wurmfort- 
satz ein  Gebilde,  das,  ohne  funktionelle  Bedeutung  für  den  mensch- 
lichen Organismus,  der  allmählichen  Rückbildung  verfallen  ist  Rib- 
bert  hat  nachgewiesen,  dass  unter  400  Wurmfortsätzen  etwa  bei 
25  ^/o  obliterierende  Prozesse  vorkommen.  Er  hat  das  deshalb  für 
ein  Zeichen  der  physiologischen  Rückbildung  dieses  Organes  erklärt, 
während  Andere,  wie  z.  B.  Senn,  der  Meinung  sind,  dass  es  sich 
bei  dieser  Obliteration  immer  um  Entzündungsvorgänge  und  deren 
Residuen  handelt.  Ebenso  fand  Ribbert,  dass  in  etwa  10 ^o  der 
Fälle  Kotsteine  im  Wurmfortsatz  sind  und  dass  noch  häufiger  sich 
flüssiger  Kot  darin  findet,  dass. dies  aber  immer  etwas  Anormales 
darstellt,  da  normaler  Weise  der  Wurmfortsatz  vor  dem  Eindringen 
von  Darminhalt  geschützt  sein  soll  durch  seine  Lage  und  durch  die 
Gerlach'sche  Klappe.  Nicht  so  häufig,  wie  am  Sektionstisch  Anoma- 
lieen,  sehen  wir  bei  Patienten  Beschwerden  auftreten,  die  der  Wurm- 
fortsatz verursacht.  Es  geben  also  diese  Anomalieen  bloss  die  Dispo- 
sition zu  den  Beschwerden  ab,  und  es  kommt  noch  etwas  hinzu,  was 
den  Wurmfortsatz  lästig  und  gefährlich  für  den  Träger  macht.  Wir 
wissen,  dass  dieses  Etwas  das  Hinzukommen  entzündungs- 
erregender Mikroorganismen  ist. 

Wenn  eine  schematische  Darstellung  gestattet  ist,  so  wissen  wir, 
dass  das  Bacterium  coli  namentlich  die  gangränescierende  Ent- 
zündung mit  Perforation  und  akuter  septischer  Peritonitis  herbeifQhri, 
und  dass  namentlich  Streptokokken,  manchmal  auch  Staphy- 
lokokken eitrige  Entzündungen  machen,  die  entweder  im  Wurm- 
fortsatz oder  in  seiner  Umgebung  sich  etablieren  und  Abscesse  im 
Gefolge  haben,  die  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zunächst  umschrieben 
sind  und  die  aus  irgend  welchen  Ursachen,  z.  B.  einer  sehr  wenig 
angezeigten  Massage,  eine  akute  eitrige  Peritonitis  verursachen.  Oder 
es  bleiben  diese  perityphlitischen  Abscesse  längere  oder  kürzere  Zeit 
bestehen;  sie  breiten  sich  aus  und  entleeren  sich  in  die  Nachbar- 
organe oder  nach  aussen  und  können  in  seltenen  Fällen  aufgesaugt 
werden.     Nach   der    primären  Lage   des  Wurmfortsatzes   liegen  sie 
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entweder  nach  innen  und  oben  —  der  häufigste  Sitz  —  oder  nach 
innen  und  unten  oder  nach  vom  und  oben  oder  schliesslich  nach 
aussen,  hinten  und  oben  vom  Blinddarm.  Wenn  der  Wurmfortsatz 
von  vornherein  retroperitoneal  Hegt,  was  etwa  in  2^/o  der  Fall  ist, 
oder  auch  bei  intraperitonealer  Lage,  nach  den  bekannten  Kört  er- 
sehen Untersuchungen,  können  die  Entzttndungsprodukte  durch  das 
Mesenteriolum  nach  dem  retrocoecalen  Bindegewebe  gelangen  und  auf 
diese  Weise  die  Paratyphlitis  erzeugen.  Häufig  ist  derTuberkel- 
bacill  US  Ursache  für  chronische  Entzündungen  des  Wurmfortsatzes. 
Es  ist  bekannt,  dass  es  meistens  ulceröse  Prozesse  sind,  die  entweder 
solitär  oder  als  Teilerscheinung  der  Darmtuberkulose  oder  der  allge- 
meinen Tuberkulose  auftreten. 

Dann  ist  die  Actino mykose  als  Ursache  relativ  weniger 
bekannt,  aber  doch  nicht  allzu  selten.  Der  Wurmfortsatz  ist  oft  die 
Eingangspforte  des  Strahlpilzes.  Er  etabliert  sich  in  der  Submucosa 
und  verursacht  eine  Hypertrophie  der  Muscularis  in  der  Umgebung ; 
dann  dringt  er  in  das  Zellgewebe  der  Umgebung,  macht  hier  eitrige 
Entzündungen,  dringt  zwischen  Peritoneum  und  Fascia  transversa  bis 
in  Nabelhöhe,  geht  in  den  properitonealen  Raum  gegen  die  Blase 
vor  und  bricht  manchmal  in  diese  durch;  dann  breitet  er  sich  quer 
über  den  Leib  über  den  Rectus  abdominis  aus  nach  der  anderen 
Seite  und  bricht  manchmal  in  andere  Därme,  z.  B.  in  die  Flexura 
sigmoidea  durch.  In  2  Fällen  konnten  wir  diesen  Weg  genau  ver- 
folgen (FaU  26  und  27). 

Endlich  spielen  noch  andere  Mikroorganismen  eine  gewisse  Rolle, 
die  wir  nicht  so  genau  kennen,  z.  B.  der  Typhusbacillus,  vielleicht 
auch  Amoeben,  wie  sie  bei  manchen  Dickdarmkatarrhen  vorkommen. 

Nach  den  Untersuchungen  aus  Bollinger's  Institut  gehen 
die  Entzündungsprozesse  in  der  Umgebung  des  Blinddarmes  in  ca. 
90  ^/o  der  Fälle  vom  Wurmfortsatz  aus.  Das  primärerkrankte 
Organ  in  allen  diesen  Fällen  ist  d  er  Wurm  fort  satz. 
Wir  können  deshalb  mit  dem  Namen  „Perityphlitis"  nicht  auskom- 
men. Es  bleibt  uns  nichts  übrig,  als  von  einer  primären  Wurmfort- 
satz-Entzündung zu  sprechen  und  den  von  den  Amerikanern  einge- 
führten Namen  „Appendicitis''  beizubehalten,  da  uns  ein  besserer 
Name  nicht  bekannt  ist  Auch  ist  er  ja  jetzt  von  den  meisten  an- 
genommen, wie  die  Publikationen  der  letzten  Zeit  beweisen.  Sowie 
die  eitrige  Mittelohrentzündung  zur  Peripachymeningitis  und  difi'usen 
Leptomeningitis,  ebenso  führt  die  Appendicitis  vermicularis  zur  Peri- 
typhlitis und  diffusen  Peritonitis. 

33* 
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Der  Verlauf  ist  bekanntlich  ein  sehr  verschiedener.  Die  akute, 
septische,  durch  Perforation  entstandene  Entzündung  verläuft  meist 
so  foudroyant,  dass  es  noch  immer  zu  den  grössten  Seltenheiten  ge- 
hört, wenn  dabei  ein  Individuum  gerettet  wird.  Oft  werden  diese 
Fälle  in  agone  dem  Chirurgen  zugeschoben.  Es  ist  zweckmässiger, 
diese  agonisierenden  Kranken  nicht  mehr  zu  operieren.  Die  Forderung 
von  Sahli,  dass  diese  Formen  längstens  am  2.  oder  3.  Tage  dem 
Chirurgen  zugewiesen  werden  sollen,  sei  dahin  ergänzt,  dass,  da  in 
diesen  FäUen  vielmehr  als  bei  einer  akuten  Brucheinklemmung  das 
Schicksal  des  Kranken  in  den  ersten  Stunden  entschieden  wird,  jeder 
praktische  Arzt  selbst  eingreifen  soll  und  nicht  erst  ab- 
warten, bis  ein  Chirurg  zur  Stelle  ist.  Wir  müssen  offen  gestehen, 
dass  wir  bei  der  akuten  septischen  Perforationsperitonitis  nicht  viel 
mehr  thun  können  als  incidieren.  Was  wir  darüber  thun,  ist  selten 
von  Nutzen.  Es  handelt  sich  immer  nur  um  eine  Incision  an  der 
Stelle  des  Ausbruches  der  Peritonitis  und  um  Drainage  der  Bauch- 
höhle durch  Jodoformgaze  und  Drainagerohr.  Das  kann  eigentlich 
jeder  Arzt  machen,  und  ich  glaube,  wenn  dies  frühzeitig  genug  ge- 
macht würde,  wäre  noch  manches  Menschenleben  zu  retten. 

Die  eitrigen  Perityphlitiden  und  Peritonitiden  sind 
schon  lange  Gegenstand  operativer  Behandlung  gewesen.  Wenn  ein 
eitriges  Exsudat  nachweisbar  ist  und  dem  TnLger  Schaden  und  Ge- 
fahr bringt,  wird  wohl  heute  jeder  chirurgisch  geschulte  Aizt  die 
aseptische  Incision  für  die  zweckmässigste  Behandlung  halten  und 
nicht  erst  den  spontanen  Durchbruch  oder  die  Aufsaugung  abwarten. 
Auch  darüber,  dass  solche  Eiterherde  einzeitig  entleert  werden  sollen, 
sind  wohl  die  meisten  Chirurgen  einig.  Es  bleibt  aber  eine  Reihe 
von  chronischen  Entzündungen  des  Wurmfortsatzes  übrig, 
die  durchaus  nicht  immer  notwendig  zur  Perityphlitis  führen  und 
deren  Beurteilung  oftmals  eine  sehr  schwierige  ist.  Der  Eintritt  von 
Darminhalt  und  entzündliche  Ausschwitzung  in  den  Wurmfortsatz 
macht  Schwellung  desselben.  Man  findet  manchmal  eine  schmerz- 
hafte Verdickung,  eine  kolbenförmige  Anschwellung  des  Wurmfort- 
satzes, die  wieder  nach  einigen  Tagen  verschwindet.  Der  Anfall  ist 
damit  vorüber  und  kann  mit  oder  ohne  Fieber  verlaufen.  Auch  nach 
Ablauf  des  perityphlitischen  Anfalles  bildet  sich  oft  ein  Zustand  aus, 
der  meistens  als  Heilung  angeführt  wird,  ohne  es  in  Wirklichkeit 
zu  sein.  Sahli  berechnet,  dass  bei  konservativer  Behandlung  92 ^o 
heilen,  8**/o  sterben.  Bei  operativer  Behandlung  sterben  21%,  wäh- 
rend 79  ®/o  heilen.    Das  wäre  ein  wunderbarer  Erfolg,  wenn  er  den 


Beitrag  zur  Pathologie  und  Therapie  der  WurmfortaatzentzÜndung.     517 

Thatsachen  entspräche.  Es  sind  doch  ganz  andere  FäUe,  die  man 
operiert,  als  die,  welche  man  konservativ  behandelt.  Dass  die  ope- 
rative Behandlung  der  Perityphlitis  jetzt  schon  so  viel  zu  leisten  im 
Stande  wäre,  hätten  wir  kaum  gedacht.  Die  Sachen  liegen  indessen 
so  einfach  nicht.  Die  92  ®/o,  die  bei  konservativer  Behandlung  heilen 
—  allerdings  ja  auch  ein  Teil  der  operativ  geheilten  —  sind  eben 
keine  geheilten  Fälle.  Es  bleiben  allerhand  Störungen  zurück,  die 
unter  Umständen  dem  Träger  sehr  lästig  werden  können  und  jeder, 
der  sich  viel  m\^  Bauchschnitten  beschäftigt  hat,  ist  solchen  Fällen 
begegnet,  wo  die  Residuen,  der  abgelaufenen  Perityphlitis  dem  Träger 
tödlich  geworden  sind.  Innere  Incarcerationen,  Verwachsungen  des 
Wurmfortsatzes  mit  der  Gallenblase,  mit  dem  Pförtner,  mit  dem 
Colon  selbst,  Reizungszustände  oder  Trägheit  des  Darmes,  mit  Eot- 
anhäufungen  im  Blinddarm,  kurzum  allerhand  Störungen,  die  nament- 
lich die  Darmfunktion  beeinflussen,  sind  uns  im  Laufe  der  letzten 
Jahre  bei  solchen  Kranken,  welche  von  einer  Perityphlitis  genesen 
waren,  vorgekommen.  Nur  als  Beispiele  solcher  Beobachtungen 
möchten  wir  hier  folgende  Fälle  einschalten: 

1.  Verwachsung  des  Blinddarmes  mit  der  Pförtner- 
Gegend,  Stenose  des  Pförtners,  Magenerweiterung, 
Tetanie,  Pyloroplastik,  Tod.  (Beschrieben  bei  Mtindler  und 
Fleiner). 

Oskar  B.,  30  J.,  ledig ;  im  12.  Jahre  Bauchfellentzündung,  nach  deren 
Ablauf  er  nicht  mehr  aufrecht  gehen  konnte.  (Blutegelstiche  entsprechen 
der  Gallenblasengegend.  Vor  6  Jahren  begann  das  Magenleiden,  das  als 
Katarrh  auftrat  Trotz  sorgfältiger  Behandlung  wurden  die  Beschwerden 
immer  gi'össer,  namentlich  die  der  Pylorusstenose  und  Dilatation  des 
Magens.  Endlich  traten  tetanieähnliche  Krämpfe  auf.  Extreme  Abmage- 
rung und  Schwäche. 

Operation  17.  XII.  94:  Lösung  diffuser  Verwachsungen  im  Bereich 
des  Wui'mfortsatzes,  der  mit  dem  Coecum  ganz  hinauf  bis  in  die  Gegend 
des  Pförtners  geschlagen,  hier  angewachsen  und  geknickt  war.  Resektion 
des  Wurmfortsatzes,  Isolierung  des  stark  verwachsenen  Pförtners,  Pyloro- 
plastik. Am  2.  Tag  nach  der  Operation  Erbrechen  von  Blut  und  Magen- 
inhalt, dabei  Aspiration  in  die  Trachea.  Der  Magen  wurde  ausgepumpt. 
Vom  6.  Tage  ab  Fieber,  dann  Pneumonie,  zuerst  1.,  dann  r.  Am  9.  Tage 
Auseinanderweichen  der  Nähte,  am  14.  Exitus. 

Bei  der  Sektion  waren  Leber  und  Gallenblase  in  Ordnung,  aber  das 
Coecum  und  Col.  ascendens  eigentümlich  verlagert  und  gedreht.  Die 
Magennaht  hielt  gut,  Pförtner  genügend  erweitert.  Die  Pyloroplastik 
war  in  diesem  Falle  durch  die  festen  Adhäsionen  des  Pförtners  sehr  er- 
schwert und  nahm  deshalb  ungewöhnlich  viel  Zeit  in  Anspruch.   Bei  der 
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weit  vorgeschrittenen  Cachexie  des  Fat.  war  das  sicher  eine  der  wesent- 
lichsten Ursachen  des  Misserfolges.  Eine  Gastroenterostomie  liätte  sich 
rascher  ausführen  lassen  und  wäre  deshalb  hier  wohl  zweckmässiger  gewesen. 

Es  liegt  nahe,  daran  zu  denken,  dass  die  von  der  alten  Perityphlitis 
herstammenden  Adhäsionen  in  der  Pförtnergegend  die  lokale  Disposition 
für  das  schwere  Magenleiden  abgegeben  haben,  das  wahrscheinlich  durch 
ein  mittlerweile  ausgeheiltes  Ulcus  pylori  vor  6  Jahren  zu  der  unheilbaren 
Stenose  geführt  hatte. 

2.  Resektion  des  mitderGallenblase  verwachsenen 
Wurmfortsatzes,  Gallensteinoperation,  Heilung^). 

Georg  H.,  32.  J.,  Taglöhner,  erkrankte  1889  an  Blinddarmentzündung, 
welche  nach  10  Wochen  vollständig  heilte.  Sept.  1892  „Magenkrämpfe". 
Dez.  92  Schmerzen  in  der  üeocoecalgegend,  Icterus,  Obstipation.  Vom 
2.  n. — 8.  II.  93  in  der  mediz.  Klinik  in  Behandlung  wegen  catarrhal. 
Icterus.  Bis  Nov.  93  Wohlbefinden.  Dann  plötzlich  krampfartige  Schmerzen 
im  Epigastrinm,  Icterus.  Die  Schmerzanfälle  wiederholten  sich  mehrmals 
mit  Erbrechen.  Die  Schmerzen  strahlten  nach  dem  r.  Oberarm  aus.  Ein 
3kantiger  Stein  im  Stuhlgang  wurde  vom  Arzte  für  einen  GaUeiutein  er- 
klärt. Vom  8.  XII.— 20.  XU.  2.  Aufenthalt  in  der  mediz.  Elinik,  wo  er 
am  12.  XII.  einen  typischen  Gaüensteinkollkanfall  mit  Schüttelfrost, 
Puls  104,  Temp.  39,5  und  lokaler  Dmckempfindlichkeit  hatte.  Unter  Mor- 
phium ging  der  Anfall  vorüber,  aber  die  abendl.  Fiebersteigerungen  und 
der  Ikterus  blieben.  Am  1.  und  8.  I.  94  nochmals  Anfälle,  am  13.  I.  der 
Chirurg.  Elinik  überwiesen. 

Status  14.  I.  94 :  tief  grüngelbe  Hautfarbe,  keine  Kratzeffekte,  Gew. 
108  Pfd.,  P.  60,  Temp.  38,2.  Systolisches  Herzgeräusch.  Leber  ver- 
grössert,  derb,  Gallenblase  nicht  fühlbar,  die  Därme  gebläht.  Im  Urin 
kein  Eiweiss,  aber  geringe  Mengen  von  hyalinen  Cylindem  und  Nieren- 
beckenepithelien. 

Klin.  Diagnose:  Stauungsicterus  durch  einen  Stein  im  Ductus  chole- 
dochus,  biliäre  Lebercirrhose. 

Operation  16.  I.:  Es  fand  sich  der  Wurmfortsatz  lang  ausgezogen 
und  fest  verwachsen  mit  der  oberen  Wand  der  Gallenblase,  sodass  bei  der 
Resektion  des  Wurmfortsatzes  eine  feine  Oeffnung  in  der  Gallenblase  ent- 
stand. Cholecystotomie  und  Choledochotomie  zur  Entfernung  von  Steinen. 
Naht  beider  Oeffnungen,  Tamponade. 

Verlauf  ohne  wesentliche  Störung.  Mitte  Juni  94  stellte  sich  Pat. 
in  blühender  Gesundheit  vor.  Auch  hier  hatten  die  ganz  abnormen  Ad- 
häsionen des  Wurmfortsatzes  an  der  Gallenblase  wohl  die  lokale  Ursache 
für  die  Steinbildung  abgegeben. 

Fenger  in  Chicago   hat  diese  Fälle   als  Postappendicitis 
(sit  venia  verbo)  zusammengefasst.     Die  Störungen,   die  dabei  vor- 
1)  Mitgeteilt  von  M  e  r  m  a  n  n.    Diese  Beiträge.  XIII.  1895. 
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kommen,  sind,  wie  gesagt,  wesentlich  Verdauungsstörungen  und  dabei 
gerade  kommt  es  sehr  häufig,  obgleich  Sahli  dies  leugnet,  zu  der  Kot- 
anhäufung im  Blinddarm,  dem  boudin  stercoral  der  Franzosen,  die 
zwar  bei  normaler  Darmyerdauung  nicht  eintritt,  aber  bei  jedem 
Hindernis  ftlr  die  Fortschaffang  des  Kotes  im  Dickdarm  sich  ein- 
stellen kann.  Infolge  dieser  Kotanhäufungen  kann  es  zu  T3rphlitis, 
Peri-  und  Paratyphlitis  kommen  (etwa  10  ®/o  der  Fälle).  Ueberreste 
der  abgelaufenen  Perityphlitis  werden  oft  dem  Träger  lästig  und 
veranlassen  ihn,  ärztliche  Hilfe  zu  suchen,  während  sie  manchmal 
erst  auf  dem  Sektionstisch  oder  bei  Komplikationen  zum  Vorschein 
kommen  und  erkannt  werden. 

Diese  Fälle  von  chronischer  Appendicitis  und  Postappendicitis 
richtig  zu  beurteilen  und  die  richtigen  Indikationen  zu  operativen 
Eingriffen  festzustellen,  scheint  uns  sehr  schwierig  und  deshalb  ein 
würdiger  Gegenstand  der  Diskussion  zu  sein.  Meist  sind  es  Schmerz- 
anfalle in  der  Blinddarmgegend,  die  rasch  vorübergehen,  ein  paar 
Stunden  oder  auch  mehrere  Tage  dauern.  Manchmal  legt  sich  der 
Kranke  kaum  zu  Bett  oder  er  liegt  mit  Fieber,  Schmerzen,  Er- 
brechen schwer  krank  darnieder.  Die  Anfälle  wiederholen  sich  in 
längeren  oder  kürzeren  Zwischenräumen  und  können  an  Intensität 
zu-  oder  auch  abnehmen.  Nach  den  Anfällen  ist  er  entweder  ganz 
gesund  (intermittierender  Typus)  oder  er  hat  auch  in  der  Zwischen- 
zeit mehr  oder  weniger  zu  klagen  (remittierender  Typus).  Er  muss 
sehr  vorsichtig  sein  in  der  Ernährung,  hat  keinen  regelmässigen 
Stuhl,  muss  Abfilhrmittel  nehmen,  ist  arbeitsunfähig  oder  doch  fort- 
während in  Angst  um  seinen  Gesundheitszustand.  Es  ist  für  die  Be- 
urteilung des  Falles  sehr  verschieden,  ob  es  sich  um  einen  Mann 
handelt,  der  auf  seiner  Hände  Thätigkeit  angewiesen  ist  oder  ob  er 
sich  in  gesicherter  Stellung  befindet,  wo  er  sich  jederzeit  schonen 
kann.  Aber  es  ist  von  ausserordentlichem  Wert,  zu  wissen,  dass 
diese  quälenden  Zustände  manchmal  durch  eine  leichte  Operation  ge- 
heilt werden  können. 

Häufig  findet  man  eine  besondere  Druckempfindlich- 
keit in  der  Gegend  des  Blinddarmes ,  zwischen  Nabel  und  Spina 
dextra  (Mac  Burney's  Punkt).  Man  muss  bei  Beurteilung  dieses 
Druckschmerzes  sehr  vorsichtig  sein.  Ziemlich  an  derselben  Stelle 
findet  sich  bei  hysterischen  Frauen  der  Ovarialsclimerz.  Die  Schraerz- 
empfindungen  bei  Wandernieren,  bei  Erkrankungen  des  rechten 
Ureters,  bei  Entzündungen  der  Gallenblase,  bei  Ulcus  pylori  und 
duodeni  können  zu  Verwechslungen  Anlass  geben.    Oft  zeigt  sich  au 
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dieser  Stelle  ein  sehr  lebhaftes  Ghirren,  welches  namentlich  durch 
Druck  auf  die  Blinddarmgegend  ausgelöst  wird.  Auch  das  ist  nicht 
beweisend,  es  können  andere  Hindemisse  und  Störungen  bei  Fort- 
schaffung des  Darminhaltes  vorhanden  sein.  Namentlich  bei  Entero- 
ptose  imd  nervösen  Zustanden  kommt  das  Ghirren  sehr  häufig  vor. 
Charakteristisch  ist,  wenn  man  einen  spindelrunden  oder  wal- 
zenförmigen Tumor  findet,  welcher  zur  Zeit  des  Anfalles 
anschwillt  und  in  der  anfallsfreien  Zeit  wieder  dttnner 
wird.  Nach  Sonnenburg  wird  derselbe  manchmal  deutlicher  durch 
künstliche  Aufblähung  des  Darmes.  Aber  auch  da  wird  man  eine 
länger  dauernde,  oft  wiederholte  Beobachtung,  manchmal  die  Unter- 
suchung in  Narkose  nötig  haben,  bevor  man  einen  Entschluss  fasst. 
Mehr  gedrängt  von  den  Patienten,  als  dass  man  selbst  drängt,  kommt 
man  endlich  dazu,  einzugreifen.  Man  findet  dann  bei  der  Operation 
manchmal  entzündliche  Anschwellungen  oder  einen  kleinen  Eotstein, 
Knickungen,  Verwachsungen  oder  kleine  Eiterungen  in  der  Um- 
gebung des  Wurmfortsatzes.  Manchmal  finden  sich  bloss  Spuren 
von  Obliteration  oder  flüssiger  Kot  im  Wurmfortsatz.  Man  ist  ent- 
täuscht und  sagt  sich:  Du  hast  vielleicht  einen  Wurmfortsatz  fort- 
geschnitten, dessen  Entfernung  nicht  indiciert  war;  aber  siehe  da, 
der  Patient  erholt  sich  und  wird  gesund. 

Wenn  man  solche  Fälle  operiert,  ist  es  fast  immer  leicht,  den 
Wurmfortsatz  zu  finden.  Ein  einfacher  iliacaler  Schnitt  führt  direkt 
auf  das  Coecum,  das  man  vielleicht  nach  Lösung  leichter  Adhäsionen 
etwas  vorzieht,  so  dass  der  Wurmfortsatz  mitfolgt.  An  der  Basis 
wird  ein  Doppelfaden  zwischen  Mesenteriolum  und  Wurmfortsatz  mit 
der  Nadel  durchgezogen  und  jeder  Teil  für  sich  abgebunden  und 
reseciert.  Der  Stumpf  wird  desinficiert  und  mit  einigen  Lembert'- 
schen  Nähten  in  den  Blinddarm  versenkt.  In  solchen  Fällen  braucht 
man  keine  Drainage  und  kann  die  Wunde  direkt  zunähen;  sie  heilt 
per  primam. 

Die  Operation  kann  aber  auch  sehr  schwer  sein,  namentlich  in 
Fällen  von  Postappendicitis  mit  starken  Adhäsionen.  Schon  das  Auf- 
finden des  Wurmfortsatzes  kann  Schwierigkeiten  machen.  Manch- 
mal leitet  eine  derbere  Infiltration  der  Coecalwand.  Oft  besteht  eine 
totale  Verwachsung  mit  der  Umgebung,  so  dass  es  fast  unmöglich 
erscheint,  den  Wurmfortsatz  aus  den  Verwachsungen  herauszulösen. 
Zuweilen  muss  man  auch  Stücke  vom  Blinddarm  mitresecieren.  Wie 
gesagt,  unter  solchen  Umständen  kann  die  Resektion  zu  den  schwie- 
rigsten Aufgaben  gehören.     Die  Lösung  der  Adhäsionen  ist  sicher 


fieitrag  zur  Pathologie  und  Therapie  der  Wurmfortsatzentzttndang.     521 

eine  wichtige  Aufgabe,  wie  Lauenstein  auch  die  Verwachsungen 
zwischen  Grallenblase  und  Dickdarm  methodisch  zu  lösen  gelehrt  hat. 
Leider  haben  wir  noch  immer  kein  sicheres  Mittel,  um  das  Wieder- 
entstehen der  Adhäsionen  zu  yermeiden.  Manchmal  ist  die  Entero- 
anastomose  am  Platz.  Wird  bei  diesen  Manipulationen  der  Darm 
eröffnet  oder  bildet  sich  Eiter  in  der  Umgebung,  so  wird  man  die 
Umgebung  sorgfaltig  mit  steriler  Gkze  schützen.  Jedenfalls  muss 
die  Bauchwunde  nach  diesen  schweren  Operationen  mit  Jodoform- 
gaze und  Gummidrain  offen  gehalten  werden. 

Beim  perityphlitischen  Abscess  dürfte  die  einfache  Incision,  Ent- 
leerung des  Eiters  und  Drainage  die  wichtigste  Aufgabe  sein.  Den 
Wurmfortsatz  soll  man  nur  dann  wegnehmen,  wenn  man  ihn  be- 
quem finden  kann.  Findet  man  ihn  nicht  leicht,  so  ist  es  am  besten, 
die  Excision  auf  eine  spätere  Zeit  zu  verschieben,  falls  eine  eiternde 
Fistel  zurückbleibt  und  noch  Beschwerden  vorhanden  sind. 

Was  die  Resultate  in  diesen  Fällen  betrifft,  so  kommen  wir 
später  noch  einmal  darauf  zurück,  doch  ist  im  allgemeinen  die  Be- 
obachtungsdauer noch  keine  genügend  lange  und  die  Zahl  der  Fälle 
auch  noch  nicht  übermässig  gross,  um  schon  ein  definitives  Urteil 
zu  gestatten.  Es  sind  nunmehr  28  Fälle  von  chronischer  Appen- 
dicitis,  13  Fälle  von  subakuter  perityphlitischer  Abscessbildimg  und 
15  FäUe  von  akuter  Perforation  in  den  letzten  5 — 6  Jahren.  Auf- 
fallend ist  bei  Beobachtung  der  chronischen  Fälle,  dass  die  Erschei- 
nungen der  Ernährungsstörung,  die  schlechte  Verdauung  und  selbst 
die  Stuhlentleerung  sich  von  selbst  nach  der  Operation  regelten  und 
subjektives  Wohlbefinden,  ja  selbst  sehr  erhebliche  Gewichtszunahme 
eintrat.  Wenn  Adhäsionen  und  Knickungen  des  Darmes  da  sind, 
scheint  die  Stuhlverstopfung  nicht  immer  zu  verschwinden.  Wemi 
aber  keine  Adhäsionen  da  sind,  dann  tritt  regelmässig  nach  der 
Operation  Heilung  der  habituellen  Verstopfung  ein. 

Die  Freude  am  Erfolge  wird  manchmal  getrübt  durch  das  Zu- 
rückbleiben von  Fisteln,  welche  aber  mit  Ausnahme  der  durch  den 
Strahlpilz  bedingten  Fälle  stets  ausheilten,  und  zweitens  durch  das 
Zurückbleiben  eines  Bauchbruches  an  der  Operationsnarbe.  Dieser 
entsteht  namentlich,  wenn  man  wegen  Eiterimg  genötigt  war,  die 
Wunden  durch  Drainage  längere  Zeit  offen  zu  halten.  Es  gelang 
indessen  stets,  den  Bauchbruch  durch  eine  bruchbandartige  Bandage 
mit  flacher  Pelotte  befriedigend  zurückzuhalten.  Sollte  der  Bruch 
störend  sein,  so  dürfte  eine  sekundäre  Radikaloperation  durch  An- 
frischung  und  Etagennaht  keine  grösseren  Schwierigkeiten  darbieten. 
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Jedenfalls   können   diese  kleinen  Störungen  keine  ernsten  Gogenan- 
zeigen  gegen  die  sonst  dringende  Operation  darstellen. 

Was  nun  die  Einteilung  des  Materiales  betrifft,  so  sind  wir  von 
dem  bisher  üblichen  Modus  abgewichen,  da  wir  uns  mit  den  Ein- 
teilungen von  Sonnenburg  (App.  simplex,  perforativa,  gangraenosa) 
und  von  Rotter  (circumscripta  und  diffusa)  nicht  befreunden  können. 
Dem  klinischen  Bild  entsprechend  teilen  wir  ein  in 

1)  akute  Perforationen  des  Wurmfortsatzes, 

2)  subakute  perityplitische  Abscesse :  a)  durch  Eitererreger  ver- 
schiedener Art,  b)  durch  Aktinomykose, 

3)  Appendicitis  simplex  chronica :  a)  durch  Tuberkulose,  b)  ul- 
ceröse  und  obliterierende  Formen,  c)  katarrhalische  Entzündungen. 

Damit  kommen  wir  einer  Einteilung  von  Meyer  (s.  u.)  am 
nächsten,  der  1)  akute  perforierende  Appendicitis  gangraenosa  (App. 
acutissima),  2)  akute  Appendicitis,  3)  subakute  und  chronische  re- 
cidivierende  Appendicitis  unterscheidet. 

Den  Fällen  von  Aktinomykose  des  Wurmfortsatzes  haben  wir 
zwei  genaue  pathologisch-anatomische  und  eine  bakteriologische  Un- 
tersuchung angefügt. 

Ehe  wir  zur  Au&ählung  unserer  Kasuistik  übergehen,  möchten 
wir  noch  einen  tödlichen  subakuten  Fall  vorwegnehmen,  da  es  zwei- 
felhaft ist,  ob  die  bei  ihm  vorgefundenen  aktinomykotische  Peri- 
typhlitis und  Pleuritis  mit  dem  Wurmfortsatz  etwas  zu  thun  hatte. 
Nur  der  Seltenheit  halber  sei  der  Fall  hier  kurz  angeführt,  da  er 
auf  eine  Symbiose  des  Strahlpilzes  mit  dem  Tuberkelbacillus  hin- 
weist, deren  Verwandtschaft  heute  wohl  auch  experimentell  patho- 
logisch zugestanden  ist. 

AktinomykotischerPleuraabscss,  tuberkulöse  Ge- 
schwüre am  Colon  ascendens. 

Elise  G.,  60  J.,  Landwirtsfrau,  soll  immer  gesund  gewesen  sein,  bis 
sie  vor  1  Jahr  eine  Blinddarmentzündung  bekam,  die  im  letzten  Winter 
zu  Abscessbildung  und  Aufbruch  führte. 

Status  12.  X.  93:  Sehr  abgemagerte,  elend  aussehende  Frau.  RO. 
Dämpfung;  Abdomen  etwas  aufgetrieben.  Unter  der  rechten  Mamma 
eine  schlitzförmige  Fistel  mit  unterminierter  Haut;  die  Fistel  führt  im 
6.  Intercostalraum  in  einen  Tumor  und  entleert  stinkende  Jauche.  Wäh- 
rend der  Sondierung  entstand  plötzlich  eine  heftige  arterielle  Blutung:, 
welche  durch  Tamponade  nicht  stehen  wollte.  In  Aethemarkose  wurde 
deshalb  die  Fistel  erweitert,  dann  ein  umschriebener  Pleuraabscess  frei- 
gelegt und  mit  dem  scharfen  Löffel  stinkende  Granulationen  und  Aktino- 
myceskömer  herausgeräumt.    Durch  gründliche  Tamponade  der  Wunde 
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stand  jetzt  die  Blntong.  Der  Collaps  wurde  mit  Glfiliwein  nnd  Kampher 
bekämpft.  —  15.  X.  Beim  V.-W.  entleerte  sich  dünner  Kot  in  Men^e. 
Allgemeinbefinden  wesentlich  besser.  Ausspülnng  nnd  emente  Tampo- 
nade der  Hohle.  —  19.  X.  Stat.  idem.  Der  abfliessende  Kot  enthält 
deutlich  Sagosuppe  und  später  Kaffee.  Mittags  plötzlicher  Collaps.  Exitus. 

Bei  der  Sektion  fanden  sich  zwei  tuberkulöse  Geschwüre  im  Colon 
ascend.,  eine  weite  und  eine  ganze  Perforation  nach  dem  retroperito- 
nealen  und  sakralen  Abscess,  der  mit  einer  über  dem  Diaphragma  ge- 
legenen Höhle,  die  durch  den  6.  Intercostalranm  nach  aussen  mündete, 
zusemmenhing.  Miliare  Tuberkel  der  linken  Pleura,  rechts  tuberkulöse 
Salpingitis,  disaeminierte  Tuberkel  im  rechten  Unterlappen,  Fettnekrose 
des  Pankreas  nnd  des  kleinen  Netzes. 

Mikroskopisch  konnten  an  der  Leiche  keine  Aktinomycespilze,  da- 
fr«gen  gut  färbbare  Bacillen  nachgewiesen  werden,  während  diese  nicht 
in  den  ausgeschabten  Granulationen  vorhanden  waren. 

Da  die  Aktinomykose  bei  der  Sektion  nicht  aufzufinden  war, 
ist  der  Fall  zweifelhaft.  Namentlich  lüsst  sich  über  die  Eingangs- 
pforte der  Aktinomykose  nichts  sagen. 

Kasnistik, 

I.  Akute  Perforationen  des  Wurmfortsatzes. 
(15  Fälle). 

1.  Jauchige  Perityphlitis  mit  Gasabscess,  Sepsis. 

Martin  B.,  61  J.  Landwirt,  wurde  am  8.  VI.  93  in  septischem  Zu- 
stand in  die  Klinik  gebracht.  Vor  8  Wochen  erkrankte  er  an  einer  Blind- 
darmentzündung, welche  mit  starken  Leibschmerzen  und  hartnäckigen 
Durchfällen  einhergegangen  sein  soll.  Vor  6  Wochen  bemerkte  er  eine 
Anschwellung  der  r.  Ijcistengegend,  welche  schmerzhaft  wurde  und  sich 
langsam  auf  den  Oberschenkel  ausdehnte  und  endlich  zu  Blasenbildung  führte. 

Status:  Elend  aussehender  abgemagerter  Mann.  Kleiner  Puls,  100, 
Temp.  37,5.  Zunge  braun  belegt,  in  der  Mitte  trocken.  Respiration  30. 
Abdomen  nicht  aufgetrieben.  Die  r.  Lnmbalgegend  vorgewölbt,  gedämpft, 
die  Haut  gerötet,  ödematös,  gespannt,  bis  zum  r.  Unterschenkel  hinab. 
Von  der  Crista  ilei  bis  zum  Knie  tympanitischer  Perkussionsschall.  Beim 
Betasten  fühlt  man  Knistern  und  Plätschern ;  eine  5  Markstückgrosse  Haut- 
stelle grünlich  verfärbt,  mit  abgelöster  Epidermis. 

Eine  Incision  entleert  jauchig-kotigen  Eiter  in  grosser  Menge  und 
etwas  Gas.  Die  subkutane  Jauchehöhle  führt  durch  eine  OefTnung  über 
dem  Darmbeinkamm  in  die  Blinddarmgegend.  Verband  mit  übermangan- 
saurem Kali.    Tod  in  septischem  Collaps. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  eine  stecknadelkopfgrosse  Perforation  des 
Wurmfortsatzes,  von  der  ein  jauchiger  Abscess  ausging,  welcher  von  der 
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r.  Niere  bis  zur  Wade  reichte  und  mit  dem  Coecum  kommunicierte.  Bei- 
derseits Pneumonie,  r.  auch  Pleuritis. 

Der  Fall  hatte  subakut  als  paratyphlitischer  Abscess, 
als  dessen  Ursache  sich  bei  der  Sektion  eine  Perforation  des 
Wurmfortsatzes  fand,  begonnen.  Der  Abscess,  der  durch  Darm- 
bakterien sehr  bald  gashaltigen  Eiter  führte,  war  nach  oben  para- 
nephritisch,  nach  unten  aus  der  Lumbal-  und  Inguinalgegend  sub- 
kutan bis  an  die  Wade  fortgekrochen  und  hätte  voraussichtlich  durch 
frühzeitige  Incision  zur  Heilung  gebracht  werden  können.  In  die 
Klinik  kam  Patient  mit  einer  akut  jauchigen  Phlegmone  und  schwerer 
septischer  Allgemeinerkrankung,  die  durch  die  Incision  nicht  mehr 
gebessert  werden  konnte. 

2.  Perforation  des  Wurmfortsatzes  durch  einen 
Apfelkern,  Peritonitis,  perityphlitischer  Abscess, 
Heilung. 

Emma  M.,  18  J.,  von  Dr.  Rothschild  am  21.  XI.  93  in  die  Klmik 
geschickt,  erkrankte  vor  3  Tagen  plötzlich  mit  Kopfschmerzen,  Hitze, 
Frost,  am  2.  Tag  heftige  Leibschmerzen,  sodass  sie  das  r.  Bein  nicht 
bewegen  konnte.  Abführmittel  erzielten  2mal  Stuhl,  aber  gleichzeitig 
trat  eine  schmerzhafte  Auftreibung  des  Unterleibes  auf. 

Status  am  21.  XL:  Herpes  labialis,  Zunge  braun  belegt,  P.  120, 
T.  39,  R.  24,  Hochstand  des  Zwerchfells,  Meteorismus.  Dämpfung  hand- 
breit über  dem  r.  Poupart'schen  Band,  Leib  auf  Druck  empfindlich,  kein 
deutlicher  Tumor.  Die  Periode  war  bloss  einmal  im  Sommer  93  aufge- 
treten.   Diätfehler  oder  Trauma  nicht  vorausgegangen.    Urin  normal. 

Diagnose:  Akute  Perityphlitis,  Beginn  diffuser  Peritonitis. 

Sofort  Operation:  Durch  einen  iliacalen  Schiefschnitt  wurde  das  mit 
Gas  gefüllte  geblähte  Coecum  freigelegt.  Bauchfell  normal.  Der  emge- 
führte  Finger  erreicht  am  Rande  des  kleinen  Beckens  eine  entzündliche 
Anschwellung  und  entleerte  fast  momentan  durch  Lösung  der  Adhäsionen 
über  eine  Hand  voll  stinkenden,  rötlich  gefärbten,  jauchigen  Eiter.  Der- 
selbe wurde  möglichst  nach  aussen  geleitet,  dann  die  Höhle  ausgewaschen 
(mit  0,6®/o  Kochsalzlösung)  und  aus  den  Adhäsionen  der  verdickte  Wurm- 
fortsatz, der  nach  innen  und  unten  vom  Coecum  lag,  hervorgezogen  und 
nach  Ligatur  des  Mesenteriolums  abgebunden  und  reseciert.  Der  Stumpf 
wurde  mit  Lembert'schen  Darmnähten  in  das  Coecum  versenkt.  Tampo- 
nade der  Eiterhöhle  mit  Jodoformgazestreifen. 

Der  resecierte  Wurmfortsatz  ist  6V2  cm  lang,  an  der  Spitze  etwas 
erweitert  und  durch  einen  mit  Kot  inkrustierten  Apfelkern  nekrotisiert, 
sodass  er  hier  für  die  Knopf  sende  durchgängig  ist. 

Verlauf:  Die  ersten  3  Tage  nahm  das  Fieber,  das  zunächst  noch  auf 
39,5^  stieg,  allmählich  ab.   Der  Anfangs  unregelmässige  Puls  ging  auf  10() 
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herab,  die  Zunge  reinigte  sich,  der  Meteorismus  nahm  ab.  Am  25.  XI. 
erster  Stuhlgang  auf  Einlauf.  Drainage,  welche  mehrmals  gewechselt 
wurde,  am  5.  XII.  definitiv  entfernt. 

Entlassung  am  30.  XII.  bei  vorzüglichem  Allgemeinbefinden.  Wunde 
solid  geheilt  Stuhlgang  täglich  spontan.  Im  Herbst  1895  stellte  sich 
Padentin  in  blühender  Gesundheit  vor. 

3.  Perityphlitis  acuta  nach  Perforation  des  Wurm- 
fortsatzes, diffuse  Peritonitis,  Tod. 

Marie  H.,  29  J.  ledig,  sonst  gesund.  Letzte  Periode  vor  8  Tagen 
Stuhl  und  Verdauung  stets  in  Ordnung.  Plötzlich  ohne  Veranlassung  be- 
gannen in  der  Nacht  vom  4. — 5.  11.  95  heftige  Schmerzen  in  der  Blind- 
darmgegend mit  Erbrechen.  Der  Leib  wurde  gespannt,  empfindlich  bei 
Druck,  Stuhl  und  Blähungen  gingen  nicht  mehr  ab.  Dabei  Durst,  Hitze- 
gefühl, Appetitmangel.  Am  8.  II.  in  die  medicinische  Klinik  aufgenom- 
men, wurde  sie  mit  Opium  und  Eis  behandelt.  Seit  dem  10.  U.  war  die 
Temperatur  normal,  aber  der  Leib  blieb  gespannt.  Flatus  gingen  nicht 
ab,  und  das  Erbrechen  (nicht  fäkulent)  hielt  an.  Im  Urin  Eiweiss  und 
hyaline  Cylinder.  Am  11.  II.  nachmittags  wurde  sie  in  die  Chirurg.  Klinik 
transferiert. 

Status:  Keine  Oedeme,  keine  Drüsenschwellungen,  T.  38,6,  P.  130, 
regehnässig,  kräftig,  R.  30  costal.  Zunge  in  der  Mitte  weiss  belegt,  an 
den  Rändern  feucht.  Das  Zwerchfell  ist  vorne  bis  zur  4.,  hinten  9.  Rippe 
hinauf  gedrängt;  Lungen  normal,  am  Herzen  systolisches  Blasen.  Unter- 
leib in  toto  aufgetrieben,  auf  Druck  etwas  empfindlich.  Perkussionsschall 
tympanitisch,  nur  über  dem  r.  Lig.  Poup.  eine  handbreite  Dämpfung  und 
etwas  vermehrte  Resistenz  und  intensiver  Druckschmerz.  Leberdämpfung 
bis  auf  2  Querfingerbreite  verkleinert. 

Klin.  Diagnose:  Akute  Perityphlitis  (ausgehend  vom  Proc.  vermif.) 
mit  Exsudatbüdung  und  diffuser  peritonealer  Reizung. 

12.  U.  Auf  Oeleinlauf  ging  heute  früh  etwas  Kot  ab;  Erbrechen 
seit  gestern  weggeblieben.  Subjektive  Besserung.  Nachmittags  wieder 
mehrmals  fäkulentes  Erbrechen.   Etwas  Dämpfung  in  der  Lumbaigegend. 

13.  U.  Seit  gestern  Abend  kein  Erbrechen,  auf  Oeleinlauf  Abgang 
von  Stuhl  und  Blähungen  mit  subjektiver  Erleichterung. 

14.  U.  Operation  in  Chloroform-Aethemarkose :  10  cm  langer  Ilia- 
calschnitt  entleerte  sofort  stinkenden  Eiter  in  grosser  Menge  von  unten 
hinter  dem  adhärenten  Goecum,  aus  dem  kleinen  Becken  und  aus  der  1. 
Inguinalgeg'end.  Die  Därme  waren  mit  eitrigen  Fibrinmembranen  teil- 
weise verklebt.  Der  Wurmfortsatz  war  stark  geschwollen,  in  seiner  di- 
stalen Hälfte  eitrig  belegt,  nekrotisierend,  nicht  abgekapselt,  nahe  dem 
internen  Drittel  eine  erbsengrosse  Perforation,  aus  der  Eiter  hervorquoll. 
Er  wurde  amputiert,  die  Bauchhöhle  mit  Kochsalzlösung  ausgewaschen 
und  mit  Jodoformgazestreifen  nach  links,  oben  und  gegen  das  kleine 
Becken  zu  drainiert. 
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Der  resecierte  Wurmfortsatz  war  5  cm  lang,  der  Kanal  erweitert, 
die  Schleimhaut  in  grosser  Ausdehnung  nekrotisiert  und  distal  von  der 
Perforationsöffnung  lag  ein  kirschkemgrosser  Kotstein. 

Verlauf:  Nach  der  Operation  zweimal  Erbrechen,  Puls  klein,  180; 
Atmung  sehr  frequent.  Patientin  vollkommen  bei  Bewusstsein.  Stro- 
phantus,  Weinklystiere,  Kampher  konnten  den  Tod  an  Herzschwache, 
welche  nachts  2  Uhr  eintrat,  nicht  aufhalten. 

Die  Sektion  ergab  diffuse  eitrige  Peritonitis,  Paralyse  des  Darmes 
oberhalb  einer  Achsendrehung  der  verletzten  Dünndarmschlinge,  welche 
an  der  rechten  Wand  des  kleinen  Beckens  verklebt  war.  Leichte,  paren- 
chymatöse Nephritis.  Verdicktes  Endometrium,  cystische  Degeneration 
des  r.  Ovariums. 

Die  Fälle  2  und  3  (B.  und  H.)  haben  viel  Gemeinschaftliches. 
Beidemale  war  ein  Fremdkörper  (in  2  ein  Apfelkern,  in  3  ein  Kot- 
stein) die  Ursache  der  Perforation,  die  plötzlich  miter  hefkigen 
Schmerzen  zu  Meteorismus,  Empfindlichkeit  des  Unterleibs  und  sehr 
bald  zu  Fieber  führte.  Dasselbe  hielt  sich  im  3.  Fall  in  massigen 
Grenzen  und,  da  durch  Oeleinläufe  eine  Kotentleerung  mit  subjek- 
tiver Besserung  eintrat,  wurde  die  Operation  bei  der  kollabierten 
Patientin  noch  2  Tage  nach  ihrer  UeberfUhrung  auf  die  chirurgische 
Klinik  verschoben.  Sie  wurde  erst  10  Tage  nach  der  Perforation 
vorgenommen  und  kam  zu  spät,  um  die  septische  Patientin  zu  retten. 
Ob  es  noch  am  7.  Tage,  dem  Tage  der  Aufnahme,  gelungen  wäre, 
lässt  sich  freilich  auch  nicht  bestimmt  behaupten. 

Interessant  war  bei  der  Sektion  die  durch  Adhäsionen  entstan- 
dene Achsendrehung  des  Dünndarmes,  welche  die  Differentialdiagnose 
zwischen  innerer  Incarceration  und  Perforationsperitonitis  erschwerte 
und  die  Verzögerung  mit  verschuldete.  Hinterher  ist  es  ja  leicht 
zu  sagen,  dass  man  in  solchen  zweifelhaften  Fällen  besser  thut  zu 
operieren  als  zuzuwarten.  Eine  sichere  Entscheidung  war  im  vor- 
liegenden Fall  aber  überhaupt  nicht  möglich.  Sprach  das  akute 
Einsetzen  der  Erscheinungen,  die  peritoneale  Reizung  etc.  flbr  Perfo- 
ration, so  musste  das  Koterbrechen  mehr  für  eine  Incarceration 
sprechen,  zumal  auf  Einlaufe  Flatus  und  Stuhl  abging.  Die  Sek- 
tion fand  dementsprechend  ja  auch  beide  Ursachen,  Perforation  und 
Darmobstruktion,  aber  es  ist  wohl  kein  Zweifel,  dass  die  letztere  erst 
sekundär  eintrat  und  eine  Folgeerscheinimg  der   ersteren  darstellte. 

4.  Resektion  des  gangränösen  Wurmfortsatzes  im 
Bruchsacke. 

Karl  E.,  64  J.,  Musiker,  früher  gesund,  bemerkte  vor  10  Tagen  nach 
angestrengtem  Blasen  der  Hoboö  eine  kleine  Anschwellung  in  der  rech- 


Beitrag  zur  Pathologie  und  Therapie  der  Wurmfortsatzentzündung.     527 

ten  LeiBtenbeoge,  die  sich  von  Tag  zu  Tag  vergrösserte,  aber  erst  am 
5.  März  schmerzhaft  und  entzündlich  wurde.  Der  Arzt  verordnete  Hoch- 
lagerung des  Skrotums,  Eiskompressen.  Ein  Einlauf  brachte  eine  Stuhl- 
entleerung. Am  7.  m.  entwickelte  sich  RHU  eine  pneumonische  Infil- 
tration. Herr  Dr.  v.  Beck,  der  zugezogen  wurde,  veranlasste  die  Ueber- 
führung  in  die  chirurg.  Klinik. 

Status:  7.  m.  94.  Kräftiger,  untersetzter,  fetter  Mann.  P.  100, 
T.  38,6,  R.  40.  Gesicht  cyanotisch,  Atmung  oberflächlich,  rechts  Seiten- 
stechen beim  Husten.  RHU  Dämpfung  bis  zur  8.  Rippe,  Bronchialatmen, 
im  übrigen  zahlreiche  Rasselgeräusche.  Herz  überlagert.  —  Unterleib 
meteoristisch  aufgetrieben,  in  der  druckempfindlichen  Coecalgegend  Däm- 
pfung. In  der  r.  Skrotalhälfte  ein  faustgrosser,  von  geröteter  5dematö- 
ser  Haut  überzogener  Tumor,  der  sich  nach  oben  in  den  Leistenkanal 
fortsetzt  und  sich  nach  unten  gegen  den  Hoden  gut  abgrenzt.  Der  Tu- 
mor ist  prall  elastisch,  Perkussionsschall  absolut  gedämpft.  Reposition 
unmöglich.    Letzter  Stuhlgang  gestern. 

Klin.  Diagnose :  Eingeklemmte  entzündete  Leistenhernie,  Verdacht  auf 
Peritonitis,  Pneumonie  rechts,  Emphysem,  Bronchitis. 

Operation  7.  III.,  nachmittags  4V2  Uhr:  Durch  einen  10  cm  langen 
Schnitt  wird  der  grünschwarz  verfärbte  Bruchsack  freigelegt  und  eröff- 
net, wobei  eine  grosse  Menge  jauchigen  Bruchwassers  mit  Fibrinflocken 
heransfloss.  Im  Bruchsack  fand  sich  gangränöses  Netz  und  an  seiner 
Ausnenseite  fest  verwachsen  der  Wurmfortsatz.  Zunächst  wurde  der 
gangränöse  Bruchsack  bis  zum  Halse  hin  isoliert  und  reseciert,  dann  erst 
wurde  die  Bruchpforte  erweitert,  Netz  und  Wurmfortsatz  vorgezogen  und 
in  4  Portionen  abgebunden  und  reseciert,  die  Stümpfe  nach  gründlicher 
Reinigung  reponiert  und  die  ganze  Wunde  mit  Jodoformgaze  und  essig- 
saurer Thonerde  offen  behandelt. 

Das  exstirpierte  Netz  stellte  eine  wurstförmige  Masse  von  17  cm 
Länge  und  4—5  cm  Breite  dar.  Der  Wurmfortsatz  ist  12  cm  lang,  mit 
dem  Netz  innig  verwachsen  und  in  der  oberen  Hälfte  katarrhalisch  ge- 
schwellt, gegen  den  internen  Pol  aber  gangränös  und  in  ein  Hohlge- 
schwür endigend,  das  ein  mit  Kot  inkrustiertes  Hasenschrotkom  enthält. 

Verlauf:  Das  Fieber  fiel  bald  nach  der  Operation.  Aus  der  Bauch- 
höhle entleerte  sich  beim  V.-W.  jauchige  Flüssigkeit,  daher  wurde  ein 
Drainrohr  eingelegt.  Am  6.  Tage  bildete  sich  in  der  Ligaturstelle  des 
Wurmfortsatzes  eine  Kotfistel.  Die  Pneumonie  ging  langsam  zurück.  Die 
Wundhöhle  füllte  sich  allmählich  mit  Granulationen,  die  Kotentleerung, 
die  aus  der  Kotfistel  anfangs  ziemlich  bedeutend  war,  nahm  langsam  ab. 
Beim  Versuche,  aufzustehen,  enstand  Schwindel  und  unregelmässige  Herz- 
aktion, welche  durch  Digitalis  mit  Erfolg  bekämpft  wurde.  30.  IV.  Wunde 
bis  auf  eine  bohnengrosse  Stelle  geschlossen,  Darmfistel  geheilt.  Mit 
Bruchband  entlassen.  Langsame  Rekonvalescenz,  aber  schliesslich  völ- 
lige Genesung  (1895). 
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Ebenfalls  eine  Perforation  des  Wurmfortsatzes  durch  einen  Fremd- 
körper (Hasenschrotkom),  welche  dadurch  bei  dem  im  Alter  vorge- 
rückten imd  mit  allerhand  Gebrechen  behafteten  Manne  günstig  ver- 
lief, dass  sie  im  Bruchsack  eines  Leistenbruches  eintrat,  wohin 
derselbe  durch  Anstrengung  beim  Blasen  der  Hoboe  gelangt  war. 
Der  Wurmfortsatz  war  12  cm  lang  und  in  seiner  distalen  Hälfte 
gangränös.  Die  Gangrän  hatte  sich  schon  auf  das  Netz  und  den 
Bruchsack  fortgepflanzt,  welche  deshalb  ebenfalls  reseciert  werden 
mussten. 

6.  Akute  jauchige  Perityphlitis  nach  Perforation 
des  Proc.  vermiformis. 

Alois  F.,  28  J.,  früher  gesund.  Vor  1  Jahr  eitrige  Pleuritis,  die 
Thorakotomie  und  Rippenresektion  erheischte.  Gleichzeitig  Schmerzen  der 
Coecalgegend.  Am  27.  VIII.  95  plötzlich  spontan  Schmerzen  in  der  r. 
Unterleibseite,  Diarrhoe,  Appetitlosigkeit  und  Fieber.  Am  29.  Vin.  Auf- 
nahme in  die  medicin.  Klinik,  woselbst  stai'ker  Meteorismus,  besonders 
Druckschmerzhaftigkeit  der  Coecalgegend  und  Obstipation  konstatiert 
wurde.  Auf  Priesnitz  und  Opium  Abnahme  des  Meteorismus,  Auftreten 
einer  deutlichen  Resistenz  der  Coecalgegend,  die  nach  2  Tagen  fluktuie- 
rend erscheint.    Fieber  um  39.    Transferiert  nach  der  chirurg.  Klinik. 

Status  am  6.  XI.  95:  Kräftiger  Mann,  Temp.  39,6,  Puls  120,  Zun^e 
belegt,  foetor  ex  ore.  Am  r.  Thorax  Thorakotomienarben.  Abdomen  massig 
aufgetrieben,  im  r.  Meso-  und  Hypogastrium  stärker  vorgewölbt,  Haut  da- 
selbst gerötet  und  ödematös.  lieber  der  ganzen  Coecalgegend  bis  zum  Nabel 
und  Rippenbogen,  nach  hinten  in  die  Lumbaigegend  reichend,  ein  flacher 
resistenter  Tumor,  nicht  verschieblich,  stark  druckempfindlich,  prall  ge- 
spannt und  fluktuierend ;  über  dem  Tumor  tympanitisch  gedämpfter  Schall. 
Im  Coecalgebiet  starkes  Gurren. 

Operation  am  7.  IX.:  Lokaler  Schrägschnitt  legt  das  Coecum  frei, 
das  allseitig  von  Adhäsionen  umgeben  war.  Nach  hinten  und  oben  fest 
mit  dem  Coecum  verwachsen  ein  derber  Strang,  an  dessen  lateralem  und 
hinterem  Rand  sich  nach  oben  ein  faustgrosser,  jauchiger  Abscess  an- 
schliesst,  der  retroperitoneal  bis  zur  Wirbelsäule  reicht  und  in  dem  sich 
kleine  Kotpartikel  finden.  Entleerung  des  Abscesses,  Excochleation  der 
Abscessmembranen,  Auswaschen  mit  Sublimat  und  Tamponade  mit  Jodo- 
formgaze. Ungestörter  Verlauf,  noch  ab  und  zu  fäkulente  Sekretion  aus 
der  Wundhöhle.  Die  sekundär  in  Aussicht  genommene  Resektion  des 
Proc.  vermif.  wird  auf  Wunsch  des  Pat.  vorläufig  unterlassen  und  Pat 
am  26.  X.  mit  vernarbter  Wunde  entlassen. 

Vielleicht  wäre  eine  primäre  Resektion  des  Wurmfortsatzes  in 
diesem  Falle  das  Richtige  gewesen,  da  die  ab  und  zu  aufbretende 
fäkulente  Absonderung  aus  der  Wundhöhle  dafür  spricht,  dass  wahr- 
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scheinlich  eine  Gangrän  des  Wurmfortsatzes  und  indirekte  Kom- 
munikation mit  dem  Darm  zu  Grmide  lag.  Zu  einer  2.  Operation 
war  Patient  nicht  zu  bewegen.  Weiteres  haben  wir  nicht  über  ihn 
erfahren.  Es  ist  ja  immerhin  möglich,  dass  mit  allmählicher  Ab- 
stossung  der  gangränösen  Teile  und  Schrumpfung  der  Abscesshöhle 
der  Prozess  ausgeheilt  ist. 

6.  Akute  Perforation  des  Proc.  vermif.  mit  jauchi- 
ger Peritonitis,  Tod. 

Friedrich  H.,  17  J.,  früher  gesund,  vor  4  Tagen  nach  einem  Glase 
kalten  Bieres  heftige  Leibschmerzen,  am  folgenden  Tage  Erbrechen.  Seit- 
dem kein  Stuhl  und  keine  Winde,  zunehmende  Schwellung  des  Leibes, 
sofortiges  Erbrechen  sämtlicher  Speisen  und  Getränke.  Abführmittel  und 
Einlaufe  ohne  Erfolg. 

Status  am  15.  II.  96:  Kräftiger  junger  Mann,  flatternder  kl.  Puls, 
beschleunigte  Atmung.  Abdomen  stark  meteoristisch.  In  der  r.  Unterbauch- 
gegend eine  Zone  leichter  Dämpfung  von  ca.  Handflächengrösse ;  in  bei- 
den Lumbaigegenden  geringe  Abschwächung  des  Schalles.  Unterhalb  des 
Nabels  diffuse  Schmerzhaftigkeit  beiderseits,  auffallend  stark  in  der  Ileo- 
coecalgegend,  links  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes  stärkere  Resistenz 
wie  rechts. 

Diagnose:  Innerer  Darmverschluss,  vielleicht  Strangulation  im  Be- 
reich der  Flexura  sigmoidea  und  Invaginatio  ileocoecalis,  Peritonitis. 

Sofortige  Operation :  Schnitt  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse,  sekundär 
noch  fingerbreit  über  den  Nabel  verlängert,  entleert  zunächst  trübes  Se- 
rum aus  der  Bauchhöhle,  dann  namentlich  aus  der  Ileocoecalgegend  eine 
grosse  Masse  stinkender  Jauche.  Es  lag  deshalb  der  Verdacht  nahe,  dass 
die  Quelle  der  eitrigen  Peritonitis  in  der  Wurmfortsatzgegend  liegt.  Diese 
wurde  deshalb  ausgiebiger  freigelegt,  und  es  fand  sich  der  kleinfingerdicke 
angeschwollene  Wurmfortsatz,  welcher  nahe  seiner  Basis  an  der  Unter- 
fläche eine  bohnengrosse  perforierende  Nekrose  zeigt.  Die  Ligatur  hält 
infolge-  des  Sitzes  der  Nekrose  an  der  Basis  schlecht.  Resektion  des 
Wurmfortsatzes,  Deckung  des  Stumpfes  mit  4  Nähten  unter  Heranzie- 
hung eines  Appendix  epiploicus.  Die  benachbarten  Därme  sind  ausge- 
dehnt mit  fibrinösen  Pseudomembranen  bedeckt  und  stellenweise  verklebt; 
im  kleinen  Becken  und  in  der  r.  Reg.  lumb.  ebenfalls  seröser  Eiter.  Aus- 
waschung der  Bauchhöhle  mit  NaCl-Lösung,  Drainage. 

Der  resecierte  Wurmfortsatz  ist  4  cm  lang,  zeigt  an  seiner  Basis, 
welche  dicht  an  der  Schnittstelle  liegt.,  eine  Nekrose  von  Kleinhaselnuss- 
grösse  mit  bohnengrosser  Oeffnung  und  enthält  jauchigen  Eiter;  Fremd- 
körper nicht  gefunden. 
.Abends  Exitus  letalis. 

Auch    hier    war   die  Differentialdiagnose    sehr    schwierig.     Es 
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wäre  vielleicht  in  solchen  Fällen  das  Richtigste,  stets  nur  einen  ileo- 
coecalen  Schnitt  zur  Eröfihung  der  Bauchhöhle  zu  machen. 

7.  Abgesackte  janchige  Peritonitis  nach  Perfora- 
tion des  Proc.  vermif.,  Darmparalyse,  Tod. 

Jakob  B.,  65  J.,  früher  gesund.  Vor  3  Tagen  plötzlich  Schmerz  im 
Leib,  Erbrechen,  Aufstossen,  Stuhlverhaltung,  keine  Winde.  Ricinus  und 
Einlaufe  ohne  Wirkung.  Gestern  zum  letzten  Mal  Erbrechen,  nicht  fä- 
kulent. 

Status  am  8.  VII.  95 :  Anämischer,  verfallen  aussehender  Mann.  Hin 
und  wieder  Aufstossen,  klagt  über  Schmerzen  im  I^ib.  Dieser  ist  ziem- 
lich stark  aufgetrieben.  Im  1.  Hypogastrium  an  einer  hell  tympanitisch 
klingenden  Stelle  Schmerzen ;  linke  Lumbaigegend  gedämpft,  desgl.  Däm- 
pfung rechts  über  dem  Lig.  Poup.  Trockenes  Gefühl  im  Munde,  Zun^e 
trocken,  belegt.     Puls  80,  voll;  Temp.  36,8,  Atmung  oberflächlich. 

Auf  hohen  Einlauf  gehen  in  der  Nacht  Winde  ab,  kein  Stuhlgang:. 
Dämpfung  in  der  Ileocoecalgegend,  an  die  sich  über  dem  Col.  ascend. 
wieder  hochgespannter  Darmton  anschliesst. 

Diagnose:  Ileus  durch  innere  Einklemmung,  wahrscheinlich  in  der 
Ileocoecalgegend. 

Operation  am  9.  VII.  95:  Iliacaler  Schnitt,  es  präsentiert  sich  ge- 
blähtes Col.  ascend.  am  Uebergang  zum  Coecum.  Anlegung  eines  Anns 
praeternaturalis  am  vorgezogenen  Colon,  einzeitige  Eröffnung  des  Darms: 
wenig  Kot,  wenig  Gase.  Darm  vollkommen  atonisch,  keine  Peristaltik 
bemerkbar. 

Geringe  Besserung  am  nächstsn  Tag,  etwas  mehr  Kot  entleert.  Zunge 
noch  sehr  trocken,  Aufstossen  besteht  weiter.  Im  Verlauf  des  folgenden 
Tages  zunehmender  Zerfall,  Exitus. 

Die  Sektion  ergab:  Klaffende  Hautwunde  mit  wenig  nekrotischen 
Massen  bedeckt.  Peritoneal  wunde  schliesst  gut,  Peritoneum  in  der  Um- 
gebung der  W^unde  mit  leichten  flbrinösen  Anflügen  bedeckt.  Dünndarm 
reichlich  mit  Gas  und  Flüssigkeit  gefüllt,  Serosa  stark  injiciert,  mit  leich- 
tem Fibrinschleim.  Dickdarm  vollkommen  kollabiert.  Colostomiewunde 
noch  innerhalb  des  Coecums,  unterster  Teil  des  Ileums  noch  ca.  15  cm 
weit  zusammengefallen,  zieht  sich  dem  Periton.  pariet.  unmittelbar  anlie- 
gend nach  dem  kleinen  Becken  hin  und  mündet  hier  in  eine  gelbe,  schwar- 
tige Membran,  welche  den  Kleinbeckeninhalt  von  dem  übrigen  Banch- 
raum  vollständig  abschliesst.  In  das  kleine  Becken  zieht  der  Dünndarm 
erweitert  und  gefüllt  von  oben  her  hinein.  Nach  Lösung  der  Schwarte 
gelangt  man  in  einen  mit  Kot  vermischten  Eiterherd,  der  das  ganze  kleine 
Becken  ausfüllt,  soweit  es  nicht  durch  den  mehrfach  geknickten  und  in 
sich  verwachsenen,  teilweise  gedrehten  Dünndarm  eingenommen  wird. 
Ausserdem  findet  sich  im  kleinen  Becken  das  mit  der  Bauchwand  ver- 
wachsene Ende  des  etwa  15  cm  langen  Wunnfortsatzes,  der  nahe  seiner 
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Knppe  nekrotisch  ist  und  eine  mit  zerfetzten  Rändern  umgehene  Perfo- 
rationsstelle zeigt.  Schleimhaut  an  dieser  Stelle  stark  ulceriert  und  ne- 
krotisch. Im  Douglas  findet  sich  ein  etwa  kirschkerngrosser  geschichte- 
ter Kotstein,  augenscheinlich  die  Ursache  der  Wurmfortsatzperforation. 

Es  wurde  also  in  diesem  Falle  die  Golostomie  noch  im  infra- 
carcerierten  Darmteil  angelegt,  ein  Fehler,  der  sich  nach  dem  ge- 
blähten Zustand  des  Colon  ascendens  entschuldigen  und  erklären 
lässt.  Es  war  ja  freilich  auffallend,  dass  so  wenig  Kot  und  Gase 
sich  entleerten,  aber  wenn  bereits  Darmatonie  besteht,  wie  im  vor- 
liegenden Falle,  ist  dies  ein  ganz  gewöhnlicher  Befund  auch  bei 
supracarceriert  eröffnetem  Darm.  Eine  Rettung  des  Patienten  wäre  in- 
dessen wohl  auch  bei  Entleerung  des  im  Eleinbecken  liegenden  peri- 
typhlitischen Abscesses  nicht  mehr  möglich  gewesen.  Es  ist  dies  einer 
von  jenen  prognostisch  sehr  ungünstigen  Fällen,  wo  der  Wurmfort- 
satz ins  kleine  Becken  gezogen  ist  und  dort  zu  Entzündungserschei- 
nungen geführt  hat.  Diese  Fälle  sind  schon  von  R  o  1 1  e  r  als 
sehr  maligne  bezeichnet.  Es  erklärt  sich  dies  daraus,  dass  einmal 
die  Diagnose  äusserst  schwierig  ist,  namentlich  bei  männlichen  In- 
dividuen, dann  nicht  minder  der  operative  Eingriff.  Bei  der  Frau 
kann  event.  eine  vaginale  Drainage  lebensrettend  sein.  Sind  aber 
bereits  Verklebungen  und  Abknickungen  der  Däi-me  vorhanden,  wie 
im  vorliegenden  Falle,  so  wird  auch  damit  das  tödliche  Ende  nicht 
abzuwenden  sein.  Fast  immer  ist  die  unterste  Ueumpartie  fixiert 
und  giebt  so  zu  Einklemmungen  Anlass. 

8.  JauchigeAppendicitis  mitGasabscess,  nach  Per- 
foration desProc.  vermif.,  septische  Peritonitis,  Exitus. 

Luise  B.,  21  J.,  Dienstmädchen.  Mutter  tuberkulös.  Früher  gesund. 
Im  Nov.  96  Blinddarmentzündung  von  16  Tagen  Dauer,  darnach  Wohl- 
beünden.  Am  4.  ü.  97  nach  Diätfehler  heftige  Leibschmerzen  und  Er- 
brechen. Lokalisation  der  Schmerzen  in  der  Ueocoecalgegend.  Appe- 
titlosigkeit, Müdigkeit,  Hitze,  Schlaflosigkeit.  Am  7.  II.  Aufnahme  in  die 
medic.  Klinik :  Rechte  Seite  des  Abdomens  aufgetrieben  und  druckempfind- 
lich, Bauchdecken  stark  gespannt ;  am  r.  Poupart'schen  Band  eine  4  Finger 
breite  Resistenz  fühlbar,  tympanit.  Schall.  Opium-Eis-Behandlung.  8.  II. 
Dämpfung  im  r.  Hypogastrium,  Schmerzhaftigkeit  des  ganzen  Leibes, 
Puls  klein,  frequent.  Atmung  beschleunigt ,  rechtsseitige  Pleuritis.  9.  II. 
nach  der  Chirurg.  Klinik  transferiert. 

Status  am  9.  U.  97 :  Kräftiges  Mädchen,  cyanotische,  kalte,  schweiss- 
bedeckte  Haut  Atmung  oberflächlich.  Puls  160,  Temp.  36,8.  Leib  stark 
gespannt,  sehr  schmerzhaft.  In  der  r.  Seite  des  Leibes  tympanitisch  ge- 
dämpfter Schall  vom  Nabel  bis  zum  Lig.  Poup. 

34* 
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In  Cocai'n-Anästhesie  Eröffnnng  eines  jauchigen  Gasabscesses  ober- 
halb des  Poupart'schen  Bandes,  Därme  verfärbt,  ftbrinös  belegt.  Im  ge- 
spannten Coecum  mehrere  Kotsteine  fühlbar.  Proc.  vermiformis  an  der 
Seitenwand  verwachsen,  wird  gelöst  und  reseciert,  zeigt  eine  erbsen- 
grosse  Perforationsöffnung,  üebemähung  des  Stumpfes  mit  Seide.  Eiter- 
senkungen nach  der  1.  Niere  und  dem  kleinen  Becken  zu,  Entleerung, 
Auswaschung  mit  Kochsalzlösung.  Drainage  des  Douglas  mit  dickem 
Drain.  Im  Ganzen  1 — 1^/2  1  Eiter  entleert.  2  Verkleinerungsnähte  der 
Hautwunde. 

Der  Wurmfortsatz  ist  ca.  5  cm  lang,  2  cm  von  der  Spitze  eine  Per- 
foration; oberhalb  dieser  ein  bohnengrosser  Kotstein.  Wandungen  ver- 
dickt und  graurot  verfärbt.  In  der  Nacht  Exitus  an  allgem.  septischer 
Peritonitis. 

Sektion :  Diffuse  eitrig-fibrinöse  Peritonitis,  fortgesetzte  Pleuritis  dia- 
phragmatica  beiderseits. 

9.  Recidivierende  Appendicitis  mit  Perforation 
und  Peritonitis,  Exitus. 

Jean  E.,  17  J.  Vor  4  Tagen  plötzlich  sehr  heftige  Leibschmerzen, 
sodass  Pat.,  der  auf  der  Reise  von  Paris  hierher  begriffen  war,  nach  seiner 
Ankunft  hier  aus  Verzweiflung  aus  dem  Fenster  springen  wollte.  Im 
April  97  soll  er  bereits  eine  Perityphlitis  mit  Fieber  durchgemacht  haben 
(Prof.  Oppenheimer).  Linderung  der  Schmerzen  durch  Morphium.  Seit 
2  Tagen  kein  Stuhl,  keine  Flatus. 

Status  am  24.  VII.  97:  Pat.  somnolent,  Pupillen  eng  (Morphium- 
wirkung!). Leib  ziemlich  stark  gespannt,  Zwerchfell  hochstehend,  sodass 
der  untere  Leberrand  den  Rippenbogen  nicht  erreicht.  Ganzer  Unterleib 
bei  Berührung  sehr  schmerzhaft,  namentlich  in  der  Ileocoecalgegend ,  wo 
Pat.  bei  der  leisesten  Berührung  aufschreit.  Daselbst  Dämpfung  etwa 
3 fingerbreit  von  der  Spin,  nach  innen  und  oben;  Atmung  oberflächlich, 
beschleunigt.     Zunge  etwas  trocken,  Puls  110. 

Diagnose.     Appendicitis  recidiva  perforativa,  Peritonitis  acuta. 

Operation  24.  VII.  97 :  Schnitt  über  der  Crista  oss.  iL  an  der  Stelle 
der  stärksten  Dämpfung.  Es  fand  sich  zunächst  bloss  sulzig  infiltriertes 
properitoneales  Gewebe.  Bei  Eröffnung  des  Peritoneums  floss  trübes 
Serum  ab.  Coecum  fibrinös  verklebt;  nach  abwärts  gegen  das  kleine  Becken 
waren  die  Fibrinmassen  derb  haftend  am  Darm  und  z.  T.  nekrotisierend, 
Hessen  sich  aber  vom  Coecum  abstreifen.  Nun  quoll  Eiter  hervor,  an- 
fangs etwas  hämorrhagisch,  später  gelb  und  endlich  aus  der  Tiefe  des 
kleinen  Beckens  dünnflüssig  und  stinkend.  Durch  successives  Lösen  des 
Coecum  aus  der  Abscesshöhle  gelangte  man  an  den  unteren  Pol  desselben  nnd 
sah  daselbst  den  Wurmfortsatz,  welcher  spitzwinklig  geknickt  ins  kleine 
Becken  reichte,  während  seine  stark  hyperämische  Spitze  wieder  in  die 
Nähe  der  Insertion  zu  liegen  kam,  in  ganzer  Länge  z.  T.  durch  ältew 
Adhäsionen  am  Darm  fixiert.    Am  Knickungswinkel  eine  Perforationsstelle; 
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bei  Durchtrennung  der  Adhäsionen  tiel  aus  dieser  Stelle  ein  halb  erbsen- 
^osser  Kotstein,  ein  zweiter  lag  an  der  erbsengrossen  nekrotischen  Per- 
forationsr)ffnung.  Abbindung  und  Resektion  des  Wurmfortsatzes,  Ver- 
senkung des  Stumpfes  ins  Coecum.  Reinigung  der  Beckenhöhle,  Tamponade 
und  Drainage.  Naht  der  oberen  Hälfte  der  Bauchwunde,  untere  Hälfte 
offen  gelassen  und  mit  Jodoformgaze  tamponiert. 

Der  resecierte  Wurmfortsatz  ist  6  cm  lang,  in  der  Mitte  winklig  ge- 
knickt und  an  diesem  Knickungswinkel  mit  einer  erbsengrossen  ulcerierten 
Oeffnung  versehen. 

Nach  der  Operation  sehr  starkes,  fast  andauerndes  Erbrechen  von 
z.  T.  blutigen  Massen.  Grosse  Unruhe.  Puls  von  Stunde  zu  Stunde 
frequenter  und  kleiner,  trotz  Einlauf,  Campfer,  Infusion  etc.  Leib  sehr 
emplindlich,  auf  Einlauf  kein  Stuhl.  Nachmittags  weite  Oeffnung  der 
Wunde.  Abends  starke  Delirien,  Puls  kaum  fühlbar,  ca.  160.  Es  wird 
Alles  erbrochen.  Leib  stark  aufgetrieben,  keine  Flatus.  12  h  Exitus  — 
Sektion  verweigert. 

Wieder  einer  der  ungünstigen  Fälle  von  Verlötung  des  Wurm- 
fortsatzes im  kleinen  Becken  mit  Perforation  und  Abscessbildung 
daselbst.  Ausserdem  ist  dieser  Fall  eine  Mahnung,  nach  einmal 
tiberstandener  Blinddarmentzündung  die  Gefahr  eines  Kecidivs  nicht 
zu  leicht  anzuschlagen.  Wäre  in  diesem  Falle  nach  der  ersten  Peri- 
typhlitis der  Wurmfortsatz  in  der  anfallsfreien  Zeit  entfernt  worden, 
so  hätte  das  spätere  Unglück  nicht  eintreten  können.  Es  war  ja 
allerdings  nicht  vorauszusehen,  dass  nun  beim  2.  Aufall  sofort  eine 
Perforation  mit  tödlicher  Peritonitis  folgen  würde.  Aber  eine  Ga- 
rantie giebt  es  nie,  und  es  zeigt  deutlich  dieser  Fall,  was  für  ein 
unheimlicher  Gast  der  Wurmfortsatz,  namentlich  der  einmal  erkrankt 
gewesene,  sein  kann.  Schablonenmässig  deswegen  zu  sagen,  nach 
abgelaufener  Appendicitis  soll  man  nur  bei  Neigung  zu  Recidiven 
oder  bei  besonderen  Beschwerden  operieren,  ist  man  nicht  berech- 
tigt. Dieser  eine  Fall  beweist,  dass  Leute,  die  einmal  eine  Blind- 
darmentzündung überstanden  haben,  in  beständiger  Lebensgefahr 
schweben.  Ist  die  Lage  des  Wurmfortsatzes  eine  günstigere,  etwa 
nach  aussen  und  hinten,  so  wird  diese  Gefahr  •  geringer  sein,  aber 
für  den  einzelnen  Fall  nachzuweisen,  dass  er  nicht  zu  den  ungün- 
stigen mit  Verlagerung  nach  dem  Kleinbecken  gehört,  dürfte  un- 
möglich sein.  Wie  uns  übrigens  ein  jüngst  erlebter  Fall  beweist, 
können  auch  andere  Lagerungen  äusserst  malign  werden  (Fall  15). 

10.  Appendicitis  acuta  mit  Perforation  undAbscess- 
bildung.     Sekundäre  Resektion  des  Wurmfortsatzes. 
Katharina  K.,  32  J.     Früher  gesund.     Im  Juli  1897   plötzliche  Er- 
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krankung  mit  heftigen  Leibschmerzen  im  Hypogastrium,  Stuhlgang  an- 
gehalten, Blähungen  gingen.  Nach  6  Tagen  2mal  Erbrechen  und  Fieber. 
Aufnahme  in  die  innere  Klinik.  Opium  und  Eis  ohne  Erfolg,  Ansteigen 
des  Fiebers,  Zunahme  der  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes,  Exsudatbildung, 
am '27.  VIL  auf  die  chirurg.  Klinik  verlegt. 

Status  am  27.  VIL  97.  Kräftiges  Mädchen,  Zunge  feucht.  Leib 
etwas  aufgetrieben,  in  ganzer  Ausdehnung  leicht  druckempfindlich.  Im 
r.  Hypogastrium  nach  aussen  von  der  Mammillarlinie  bis  nach  hinten  eine 
Zone  absoluter  Dämpfung  mit  stark  vermehrter  Resistenz  und  hochgradiger 
Druckempftndllchkeit.   Keine  sichere  Fluktuation.    Temp.  38,8;  Puls  124. 

Klin.  Diagnose:  Perityphlitis  mit  Abscessbildong. 

Operation  am  28.  VU.  97:  Schrägschnitt  legt  ca.  2  cm  unterhalb  der 
Haut  einen  grossen  Abscess  frei,  der  ca.  200  ccm  jauchigen  Eiter  enthält.  Da 
beim  Abtasten  der  Höhle  der  Wurmfortsatz  nicht  gleich  gefunden  wird, 
so  wird  auf  die  Entfernung  desselben  verzichtet,  die  Höhle  drainiert  und 
feucht  tamponiert. 

2.  Operation  am  20.  VUI.  Da  die  nach  der  Eröffnung  des  Abscesses 
zurückgebliebene  Fistel  keine  Neigung  zum  Verschluss  zeigt,  wird  Exstir- 
pation  des  Wurmfortsatzes  beschlossen.  Von  der  stark  granulierenden 
Incisions wunde  aus  5  cm  langer  Schnitt  parallel  dem  Poup.Band  nach 
unten  innen.  Daselbst  Eröffnung  der  Bauchhöhle.  Von  Netz  überdeckt 
lag  das  Colon  ascendens  vor,  durch  eine  bandförmige  Adhäsion  an  der 
vorderen  Bauchwand  fixiert.  Nach  Durchtrennung  dieser  Adhäsion  ge- 
langte man  dem  Colon  entlang  zur  Ileocoecalverbindung.  Der  Wurm- 
fortsatz lag  nach  oben  und  innen  geschlagen  an  der  medialen  Fläche  des 
Colon  in  ganzer  Ausdehnung  adhärent.  Er  wurde  nach  Fixierung  und 
Durchtrennung  seines  Mesenteriolum  isoliert,  an  der  Basis  abgebunden  und 
reseciert,  der  Stumpf  ins  Colon  versenkt  und  mit  5  Nähten  übemäht. 
Reposition  des  Darmes,  Anfrischung  der  Känder  der  alten  Incisionswunde, 
Vereinigung  der  Bauchwunde  nach  Spencer  Wells.  Einlegen  eines  Jodo- 
formgazestreifens in  der  Richtung  der  alten  Fistel. 

Der  exstirpierte  Wurmfortsatz  ist  5  cm  lang,  bleistiftdick.  Aufge- 
schnitten zeigt  sich  die  Wandung  der  verdickten  Schleimhaut  aufgelockert 
und  nahe  der  Spitze  findet  sich  eine  narbige  Einziehung  der  Schleimhaut 
mit  feinster  Oeffnung,  durch  welche  die  Sonde  nach  aussen  gelangt. 

Anatom.  Diagnose:  Katarrhalische  Appendicitis  mit  in  Heilung  be- 
griffener Perforationsöffnung. 

Verlauf  kompliciert  durch  eine  lacunäre  Angina.  Eiterung  mehrerer 
Stichkanäle.    Am  13.  IX.  Entlassung  mit  vollkommen  geheilter  Wunde. 

Ende  Januar  1898  stellte  sich  Patientin  wieder  vor:  Appetit  und 
Stuhlgang  sind  vollkommen  in  Ordnung;  die  Periode  wechselnd.  Binde 
wird  noch  getragen;  ohne  dieselbe  kann  Patientin  nicht  gehen.  Beim 
Heben  oder  Tragen  empfindet  sie  noch  Stechen  in  der  Narbe  und  ist  des- 
halb noch  nicht  vollkommen  arbeitsfähig.    Die  Narbe  selbst  ist  etwas  em- 
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gezogen,  im  nnteren  Winkel  etwas  ektatisch  and  neigt  zweifellos  zur 
Hernienbildang.  Eine  event.  Excision  and  neae  Narbe  könnte  hier  viel- 
leicht guten  Wandel  schaffen. 

Im  vorliegenden  Fall  zeigte  die  nach  der  1.  Operation  zurück- 
bleibende Wunde  keine  Neigung  zur  Heilung.  Dass  von  dem  restie- 
renden Wurmfortsatz  ein  beständiger  Reiz  ausgeübt  wurde,  be- 
stätigte die  Exstirpation ,  indem  die  Wunde  darnach  ohne  wesent- 
liche Störung  heilte.  Von  der  ursprünglichen  Perforationsöfiftiung 
war  nur  eine  glatte  trichterförmig  eingezogene  Narbe  übrig  mit  einer 
winzigen  Oeffnung,  die  erst  durch  die  Sonde  sichtbar  wurde.  Jeden- 
falls gelangten  durch  diese  Stelle  beständig  Infektionskeime  aus  dem 
Darm  in  die  frühere  Abscesshöhle  mid  unterhielten  so  die  Eiterung. 
Eine  Spontanheilung  wäre  wohl  über  kurz  oder  lang  eingetreten; 
jedenfalls  war  die  Patientin  durch  die  Entfernung  des  Wurmfort- 
satzes schneller  und  dauernd  geheilt. 

11.  Appendicitis  acuta, Perforation  durchKotstein, 
Peritonitis.  —  Ileus  durch  Netzstrang  und  Adhäsionen. 

.Jakob  W.,  8  J.,  Pirraasenz.  Im  3.  Jahr  Pleuritis.  Am  20.  VIII.  97 
empfand  er  plötzlich  Schmerzen  im  Abdomen,  nachdem  er  von  Kameraden 
«heruragezerrt"  worden  war.  In  der  Nacht  Fieber  und  Auftreibung  des 
Leibes.  Pat.  wurde  bettlägerig.  Die  Schmerzen  traten  zeitweise  und 
momentan  auf,  waren  sehr  heftig  und  kamen  nur  anfallsweise.  Alle  Tage 
Erbrechen,  das  zuletzt  nach  Kot  roch.  Stuhl  in  den  ersten  Tagen  dünn, 
dann  vollständige  Obstipation.  Einlaufe  erfolglos;  am  27.  Vlll.  Einlauf 
von  1  1  Wasser,  lief  ohne  Schwierigkeit  ein,  blieb  aber  ohne  Erfolg. 
Appetit  sehr  schlecht,  seit  dem  2.  Tag  hat  Pat.  nichts  als  Wasser  zu  sich 
genommen. 

Status:  28.  VIII.  97:  Magerer  blasser  Junge.  Zunge  belegt,  feucht, 
Temp.  37,8,  Puls  124.  Respir.  32,  etwas  oberflächlich.  Ueber  den  Lungen 
HU  Rasseln,  keine  Dämpfung.  Abdomen  stark  meteoristisch  aufgetrieben, 
druckschmerzhaft,  besonders  stark  oberhalb  der  r.  Inguinalgegend ,  wo 
schon  leise  Berührung  empfindlich  ist.  Perkussionsschall  überall  tympa- 
nitisch.  Ijeberdämpfung  stark  verschmälert,  Hautvenen  stark  dilatiert. 
Auftreibung  des  Leibes  gleichmässig. 

Klin.  Diagnose:  Darmstenose  (volvulus?)  und  akute  Peritonitis  infolge 
von  Perityphlitis  (V). 

Operation  28.  VIII.  97:  Längsschnitt  am  Aussenrand  des  r.  Rectus 
in  der  verlängerten  Mammillarlinie  von  Nabelhöhe  bis  fast  zum  Poup.Rand 
eröffnet  die  Bauchhöhle,  aus  der  sich  sofort  ca.  2(X)  g  jauchig-stinkenden 
Eiters  entleeren.  Zugleich  drängte  sich  eine  stark  geblähte,  fibrinös- 
eitrig  belegte  Darmschlinge  in  die  Wunde,  das  Coecura.  l^eim  Eingehen 
mit  dem  Finger  in  der  Richtung  der  r.  Fossa  iliaca  gelangt  man  zunächst 
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auf  einen  Ascaris,  der  entfernt  wurde,  dann  auf  den  sehr  langen  Proc. 
vepnif.  Dieser  war  adhärent,  liess  sich  aber  unschwer  isolieren,  wurde 
an  seiner  Basis  abgebunden  und  reseciert.  Die  angrenzenden  Darmschlingen 
erschienen  stark  meteoristisch  und  mit  dicker  fibrinös-eitriger  Membran 
belegt,  welche  mit  der  Pinzette  abgelöst  werden  konnte.  Bei  der  Lösung 
der  Verklebungen  entleerte  sich  jeweils  stinkender  Eiter.  Die  Abscess- 
höhle  wurde  mit  heisser  Kochsalzlösung  möglichst  gereinigt.  Bei  der  Aus- 
spülung entleerte  sich  ein  kleinbohnengrosser  Kotstein.  Tamponade  mit 
Jodoformgaze,  daneben  umwickeltes  Drainrohr  nach  dem  kleinen  Becken 
zu.  —  Die  Ligaturen  des  Wurmfortsatzes  wurden  lang  gelassen,  die  Bauch- 
wunde  durch  einige  Seidennähte  verkleinert. 

Da  anzunehmen  war,  dass  auch  1.  peritonitisches  Exsudat  bestand, 
wurde  am  Aussenrand  des  1.  Rectus  eine  ca.  3  cm  lange  Incision  gemacht. 
Es  präsentierten  sich  geblähte  dunkelrote  Dünndarmschlingen,  die  unter 
einander  verklebt  waren,  stellenweise  fibrinöse  Autlagerungen.  Beim  Ein- 
gehen in  die  Tiefe  entleerte  sich  trübe  seröse  Flüssigkeit  in  massiger 
Menge.  Auswaschung  mit  Kochsalzlösung.  Einlegung  eines  Jodoformgaze- 
streifens, Schluss  der  Bauchwunde  mit  Knopfhähten. 

Der  resecierte  Wurmfortsatz  misst  9  cm,  hat  Bleistiftdicke  und  zei^ 
1  cm  vor  seiner  Spitze  eine  Perforation.  Die  Kuppe  ist  nekrotisiert.  An 
der  Oberfläche  ist  er,  namentlich  an  der  Basis,  mit  tibrinösen  Membranen 
bedeckt.  Das  Lumen  allerseits  erweitert,  Schleimhaut  aufgelockert  und 
verdickt.  Der  entfernte  Ascaris  ist  14  cm  lang.  Der  neben  dem  Wurm- 
fortsatz im  Eiter  gefundene  Kotstein  hat  Kleinbohnengrösse  und  -form 
und  ist  mit  dem  Finger  zerdrückbar. 

Verlauf.  Temp.  in  den  nächsten  Tagen  zwischen  37  und  38.  Pnls 
130 — 140.  Beim  Verbandwechsel  am  2.  Tage  reichliche  Eitersekretion 
aus  der  Tiefe.  Drainrohr,  feuchte  Tamponade.  Linksseitige  Wunde  reak- 
tionslos. Am  5.  Tag  aus  einer  kl.  Fistel  neben  dem  Stumpfe  des  Proc. 
vermif.  Kotentleerung.  2.  IX.  3  Uebernähungen  der  Fistel.  Vom  6.  IX. 
ab  wieder  Kot  und  Flatus  aus  der  Fistel.  12.  IX.  Wohlbefinden,  Meteo- 
rismus verschwunden.  Stuhl  täglich  spontan.  25.  IX.  linksseit.  Wunde 
fest  vernarbt,  die  rechtsseit.  granuliert.  Die  Höhle  ist  fast  ganz  geschlossen 
die  Eiterabsonderung  gering.  Aus  einer  in  der  Tiefe  sichtbaren,  lippen- 
förmig  umsäumten  Schleimhautüstel  dünner  Kot.  Stuhlgang  dabei  regel- 
mässig. 

In  Narkose  Umschneidung  und  Excision  der  Fistelränder  nach  Vor- 
ziehen des  gelösten  Coecums.  Verschluss  der  Oetfnung  durch  Etagennäbte. 
Einlegen  eines  Jodoformgazestreifens,  Schluss  der  Bauchwunde.  26.  IX. 
Leib  etwas  aufgetrieben.  Fieber.  27.  IX.  Erbrechen  grünlicher  Massen, 
Stuhl  auf  Einlauf.  2.  X.  Immer  noch  Erbrechen.  Temp.  sinkt.  Puls 
klein  und  frequent.  3.  X.  Erbrechen  hat  in  der  Nacht  zugenommen, 
Leib  sehr  st^^rk  aufgetrieben,  prall  gespannt.  Aus  der  rechtsseit.  Wund- 
fistel  dicker  Eiter.     Linke  Narbe  geschlossen,   an  einer  Stelle  ektatiscb. 
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in  der  Umgebung  Druckempfindlichkeit,  von  hier  bis  zur  linken  Lnmbal- 
^gend  geringe  Schallverkürzung ;  übriges  Abdomen  tympanitisch.  Einlauf 
fliesst  bis  1  1  ein,  kein  Stuhl,  Einlauf  ungefärbt  wieder  ab.  In  der  Mei- 
nung, dass  links  ein  neues  Exsudat  oder  Verwachsungen  den  Verschluss 
des  Darmes  bewirkten,  wird  in  Narkose  die  linke  Narbe  gespalten  (Dr. 
Marwedel):  In  der  Peritonealhöhle  kein  Erguss.  Eine  Dünndarm- 
schlinge ist  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsen,  gebläht,  lässt  sich 
aber  loslösen.  Zwischen  verklebten  Dünndarroschlingen  gelangt  man  nach 
oben  links  unter  dem  Rippenbogen  auf  einen  gespannten,  fast  bleistift- 
dicken Strang,  der  durch  Spaltung  der  Bauchwunde  nach  oben  freigelegt 
wird.  Er  präsentiert  sich  als  derber  Netzstrang,  der  nach  der  vorderen 
Hanchwand  ziehend  und  eine  Dünndarmschlinge  umgreifend  diese  nahezu 
vollständig  stranguliert  hat,  sodass  der  oberhalb  liegende  Darmteil  enorm 
ausgedehnt,  der  untere  völlig  leer  und  kollabiert  ist.  Der  Strang  wird 
ligiert  und  durchschnitten,  der  Darm  aus  seinen  Verwachsungen  ausge> 
löst.  Nach  der  Durchtrennung  des  Darmes  füllt  sich  das  distale  Darm- 
stück langsam  mit  Gas  an.   Jodoformgazetamponade,  Hautseidenknopfnaht. 

29.  X.  Unterleib  wieder  meteoristisch,  Leib  gespannt  durch  geblähte 
Dünndarmschlingen,  die  offenbar  durch  zeitweise  Kontraktionen  heftige 
Koliken  auslösten.  Beide  Bauchwunden  vernarbt  bis  auf  eine  secernie- 
rende  Fistel  im  rechtsseit.  Schnitt,  aus  der  etwas  Eiter  und  zeitweise 
Kot  ausfliesst.  Keine  Dämpfung,  Leib  etwas  empfindlich,  Zunge  feucht. 
Puls  sehr  beschleunigt,  regelmässig.  Sensorium  frei.  Gestern  früh  letz- 
ter Stuhl,  seitdem  weder  auf  Einlauf  noch  auf  Abführmittel  Stuhl.   Daher 

4.  Operation:  Lippenförmige  Umschneidung  der  Kotfistel,  wobei 
aus  dieser  weder  Blähungen  noch  Kot  in  nennenswerter  Weise  sich  ent- 
leeren. Die  Fistel  liegt  genau  in  der  Uebergangsstelle  des  Ileum  in  das 
Coecum,  dem  unteren  Rande  desselben  entsprechend,  höchstwahrscheinlich 
also  an  der  ursprünglichen  Insertion  des  Proc.  vermif.  Das  Coecum 
selbst  ist  bis  auf  unbedeutende  Ausbuchtungen  obliteriert,  der  Uebergang 
aus  dem  Ileum  nicht  erheblich  stenosiert  und  die  beiden  Darmteile  nicht 
stark  gebläht.  Das  Hindernis  musste  also  höher  liegen.  Medial  von  dem 
adhärenten  Coecum  und  Heum  drängen  sich  stark  geblähte  Dünndarm- 
schJingen  mächtig  hervor,  etwas  mit  Fibrin  belegt.  Aus  der  freien  Bauch- 
höhle entleert  sich  trübes  Serum.  Wenn  man  das  Ileum  vom  Coecum 
aus  verfolgt,  fühlte  man  eine  feste  derbe  Adhärenz  in  der  Tiefe  des 
kleinen  Beckens  und  von  da  aus  eine  geblähte  Dünndarm  schlinge  nach 
oben  und  innen  zu  verlaufen.  Hier  bestand  also  eine  winklige  Abkhick- 
ung  mit  vollständigem  Verschluss  des  Darms.  Es  gelang,  diese  Darm- 
schlinge mit  der  Fingerspitze,  nicht  ohne  Gewalt,  zu  lösen  und  heraus- 
zubringen, ohne  dass  sie  einriss.  Sie  war  aber  allseitig  rauh  und  mit 
stark  hyperämischen,  fetzigen  Membranen  begleitet  in  der  Länge  von 
12 — 15  cm.  —  Die  Kotfistel  wurde  umschnitten  und  in  schiefer  Richtung 
zum  Darme  abgelöst,  dann  der  Darm  mit  2reihigen  je  7—8  Knopfnähten 
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{geschlossen.  Nach  der  Tiösnng  der  Darmschling;e  Hess  sich  reichlich  Ilenm- 
inhalt  aus  dem  geblähten  Teile  dnrch  die  Fistel  entleeren,  sodass  der 
Leib  weniger  gebläht  erschien.    Drainage  des  Beckens  mit  steriler  Gaze. 

In  der  2.  Woche  Aufbruch  der  Coecalfifitel  mit  zeitweiser  Kotent- 
leerung. 16.  XII.  Seit  ca.  14  Tagen  kein  Kot  und  keine  Gase  aus  der 
Fistel.  In  Chloroformnarkose  nochmalige  Operation  zum  Schlüsse  der 
Kotüstel.  ümschneidung  der  Fistelränder,  Darmnaht.  Anfangs  Januar 
1898  geheilt  entlassen. 

Febr.  98:  Es  geht  dem  Pat.  gut.     Stuhlgang  in  Ordnung. 

Wie  in  Fall  6  und  7  Hess  sich  auch  hier  eine  bestimmte  Dia- 
gnose nicht  stellen.  Höchstens  konnte  die  vermehrte  Druckempfind- 
lichkeit in  der  rechten  Ileoinguinalgegend  darauf  hinleiten,  den 
Ausgang  der  peritonitischen  Erscheinungen  im  Wurmfortsatz  zu 
suchen.  Die  Prognose  des  Falles  war  anfangs  sehr  schlecht.  Zum 
Glück  war  indessen  keine  allgemeine  eiterige  Peritonitis  vorhanden, 
sondern  das  allgemeine  peritonitische  Exsudat  war  nur  eine  entzünd- 
liche Reaktion  auf  den  von  dem  abgekapselten  eiterigen  Prozess  am 
Wurmfortsatz  ausgehenden  Reiz.  Nachdem  die  erste  Gefahr  vorüber 
war,  wurde  der  Heilungsverlauf  noch  sehr  kompliciert  durch  die  Re- 
siduen der  Peritonitis  in  Gestalt  von  starker  Adh'äsionsbildung  und 
pseudomembranösen  Verwachsungen.  Aber  schliesslich  hat  der  kleine 
Patient  doch  alle  die  schweren  Eingriffe  gut  überstanden  und  geht 
nimmehr  einer  hoffentlich  ungestörten  Rekonvalescenz  entgegen. 

12.  Appendicitis  acuta  mit  jauchigem  Abscess,  pe- 
ritonitische  Reizung. 

Jakob  P. ,  41  J. ,  Maurer,  Heidelberg.  1895  wegen  Gallensteinen 
Cholecystostomie,  Schluss  der  Fistel  nach  5  Monaten.  Seitdem  nicht  recht 
arbeitsfähig,  leichte  Ermüdung,  zuweilen  von  der  Narbe  ausgehende 
Schmerzen,  Magenbeschwerden.  Vor  5  Tagen  bekam  Pat.  mehrmals  Er- 
brechen und  hat  seit  4  Tagen  kontinuierliches  Aufstossen  und  noch  einige 
Male  Erbrechen.  Gleichzeitig  empfand  er  zunehmende  heftige  Schmerzen 
im  rechten  Hypogastrium  unterhalb  der  früheren  Laparotomienarbe.  Stahl- 
gang angehalten.  Flatus  gehen  weniger  ab  wie  früher.  Urinentleemng 
schmerzhaft.  In  den  ersten  Tagen  scheint  Fieber  vorhanden  gewesen  zu  sein. 

Status  14.  IX.  97 :  Kräftiger  Mann,  klagt  über  heftigen  Schmerz  im 
rechtfen  Hypogastrium,  der  ihm  das  Aufsitzen  unmöglich  macht.  Alte  Chole- 
cystüstomienarbe ;  Bauchdecken  daselbst  verdünnt,  Muskeldiastase.  Narbe 
nicht  empündlich.  Unterhalb  der  Narbe  vom  Poupart'schen  Band  bis  m 
die  mittlere  Axillarlinie  gegen  die  Rippengrenze  enorme  Druckemplind- 
lichkeit.  Etwa  3  Querftnger  oberhalb  der  Spina  ant.  sup.  eine  kugelige, 
äusserst  schmerzhafte  Resistenz.  Fluktuation  nicht  deutlich,  Perkussions- 
schall gedämpft-tympanitisch. 
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KHd.  Diagnose:  Perityphlitis  mit  Exsudatbildung. 

Operation  (Prof.  Jordan):  Ein  schräger  Schnitt  in  der  Lurabalgegend 
legt  in  der  Tiefe  einen  etwa  faustgrossen,  mit  jauchigem  Eiter  gefüllten 
Abscess  frei.  Da  bei  oberflächlicher  Palpation  die  Auffindung  des  Wurm- 
fortsatzes nicht  gelingt,  so  wird  die  Höhle  nur  ausgespült,  drainiert  und 
tamponiert. 

Nach  der  Operation  erfolgt  innerhalb  10  Tagen  unter  abnehmen- 
der Sekretion  Abfall  des  Fiebers,  am  3.  Tag  auf  Einlauf  reich- 
licher Stuhl.  Leib  weich  und  schmerzfrei.  Entfernung  der  Tampons  am 
5.,  der  Drains  am  14.  Tag.  Von  da  ab  sehr  gute  weitere  Rekonvalescenz. 
Stahlentleerung  sehr  regelmässig.  Am  30.  X.  entlassen.  Wunde  bis  auf 
eine  kleine  Fistel  geschlossen.  Umgebung  weich  und  nicht  empfindlich. 

Am  24.  I.  98  stellte  sich  Patient  wieder  vor:  Appetit  sehr  gut, 
Stuhlgang  zuweilen  verstopft,  so  dass  Pat.  mit  Karlsbader  Salz  nach- 
helfen muss.  Beim  Essen  muss  er  sich  vor  sauren  und  schweren  Sachen 
hüten,  weil  sie  ihm  Magendrücken  verursachen.  Die  Bandage  wird  noch 
getragen.  Die  Narbe  ist  leicht  eingezogen,  auf  Druck  noch  etwas  empfind- 
lich, buchtet  sich  beim  Husten  vor  und  neigt  zweifellos  zur  Ektasie.  Beim 
Heben  schwerer  Gegenstände  hat  Pat.  das  Gefühl,  als  platze  der  Leib 
auseinander.   In  der  queren  Gallenblasennarbe  eine  Heraie. 

Beschwerden  sind  also  hier  wie  im  Falle  10  nur  durch  die  Narbe 
verursacht.  Der  zurückgebliebene  Wurmfortsatz  scheint  bis  jetzt  Aicht 
störend  zu  sein. 

Ob  zwischen  der  Gallenblasenoperation  und  der  Blinddarment- 
zündung irgend  ein  Zusammenhang  bestand,  Hess  sich  nicht  ent- 
scheiden. Es  wäre  ja  denkbar,  dass  durch  Adhäsionen  der  Ueber- 
gang  von  Entzündungserregem  in  den  Wurmfortsatz  begünstigt  worden 
wäre.  Bei  der  Operation  fand  sich  kein  Anhalt  dafür.  Leider  ist 
der  Wurmfortsatz  nicht  mit  entfernt  worden,  der  eventuell  eine  ge- 
wisse Aufklärung  hätte  schaffen  können.  Indessen  geht  es  bis  dato 
dem  Patienten  gut,  so  dass  die  noch  bestehende  Fistel  wohl  auch 
ohne  sekundäre  Resektion  ausheilen  wird. 

13.  Appendicitis  gangraenosa  mit  Perforation  und 
jauchiger  Peritonitis,   Heilung. 

Wilhelm  S.,  19  J.,  Schreiner,  Neckarbischofsheim.  Als  Kind  lange 
Brechdurchfall,  später  viel  Diarrhöen.  Vor  2  Jahren  heftiger  mehrtägiger 
Schmerzanfall  in  der  Ileocoecalgegend  mit  Erbrechen,  Obstipation  und 
hohem  Fieber.  Auf  Abführmittel  Stuhl  und  Heilung,  .luni  1897  neuer 
gleichverlaufender  Anfall  von  14tägiger  Dauer.  In  der  Zwischenzeit  keine 
völlige  Schmerzfreiheit,  Stuhl  unregelmässig.  Vor  3  Tagen  auf  Genuss 
von  Most  nachts  heftige  Leibschmerzen,  danach  Erbrechen  und  hohes 
Fieber  (40,3),  zweimal  fester  Stuhl,  dann  Obstipation. 
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Status  27.  IX.  97 :  Kräftiger  Mann.  Respiration  beschleunigt.  Hoch- 
stand des  Zwerchfells.  Puls  120,  Temp.  39,1.  Abdomen  aufgetrieben, 
überall  tyrapanitischer  Schall.  Berührung,  namentlich  der  Inguinalgegen- 
den,  stark  schmerzhaft,  am  meisten  die  Ileocoecalgegend.  In  der  Tiefe 
fühlt  man  eine  Resistenz  ohne  Fluktuation.    Im  Urin  Spur  Albumen. 

Diagnose:  perityphlitischer  Abscess,  Peritonitis  acuta  perforativa. 

Opei*ation  (Prof.  Jordan):  Schnitt  oberhalb  des  Lig.  Poup.,  10  cm 
lang.  Bei  Eröffnung  des  Peritoneums  entleert  sich  eine  Menge  stinkenden 
Eiters  (ca.  V^  !)•  Beim  Abtasten  der  Abscesshöhle  gelangt  man  auf  den 
verdickten,  nur  lose  mit  der  Umgebung  verklebten  Wurmfortsatz.  Der- 
selbe wurde  stumpf  gelöst,  in  die  Bauchwunde  gezogen,  das  Mesenterio- 
lum  durch  zwei  Umstechungen  versorgt,  der  Wurmfortsatz  dicht  am  Coe- 
cum  mit  einer  Seidenligatur  abgebunden  und  reseciert;  Excision  der 
Schleimhaut,  Versenkung  des  Stumpfes  mit  3  Nähten.  Coecum  und  an- 
grenzende Darmschlingen  hyperämisch  und  tibrinös  belegt.  Beim  Eingehen 
mit  dem  Finger  entleert  sich  von  oben  her,  scheinbar  aus  der  freien 
Bauchhöhle,  nochmals  stinkender  Eiter.  Ausspülung  mit  heisser  Kochsalz- 
lösung, Drainage  mit  fingerdicken  umwickelten  Drains  und  Jodoformgaze- 
streifen, offene  Wundbehandlung. 

Der  exstirpierte  Wurmfortsatz  ist  sehr  stark  verdickt,  am  peripheren 
Ende  hackenförmig  umgebogen,  stark  hyperämisch,  mit  dicken  Pseudo- 
membranen besetzt,  central  von  der  Mitte  drei  Stecknadel-  bis  zucker- 
erbsengrosse  Perforationen.  Schleimhaut  im  Bereich  der  Perforationen 
geschwollen  und  nekrotisiert ;  daselbst  ein  bohnengrosser  weicher  Kotstein. 
An  der  Grenze  vom  mittleren  und  oberen  Drittel  eine  narbige  P^inziehunp 
und  Stenosierung. 

Verlauf:  1.  X.  Entfiebert,  subjektives  Wohlbefinden.  Leib  weich, 
reichlicher  Stuhlgang;  Zunge  feucht.  7.  X.  Komplikation  durch  eitrige 
Absackung  links  neben  der  Blase,  stumpfe  Eröffnung.  19.  X.  Bei  voll- 
kommenem Wohlbefinden  nach  Hause  entlassen. 

17.  XII.  97.  Pat.  stellt  sich  in  blühender  Gesundheit  wieder  vor, 
hat  bedeutend  an  Gewicht  zugenommen.  An  der  Stelle  der  früheren  Drai- 
nage noch  ein  kleiner  Granulationspfropf.  Appetit  und  Stuhlgang  in  Ord- 
nung.    Keinerlei  subjektive  Beschwerden. 

Der  Fall  verdankt  seine  Heilung  nur  dem  Umstände,  dass  durch 
die  früheren  Anfälle  von  Blinddarmentzündung  jedenfalls  viele  Ver- 
klebungen der  Därme  vorhanden  waren,  so  dass  sich  wohl  einzelne 
eiterige  Absackungen  bilden,  aber  keine  diffuse  eiterige  Peritonitis 
entwickeln  konnte,  die  bei  der  Menge  der  perityphlitischen  Eiter- 
ansammlung unausbleiblich  gewesen  wäre.  Der  Wurmfortsatz  bot 
das  interessante  Bild  alter  und  neuer  Prozesse,  narbige  Einziehungen 
von  früheren  ülcerationen ,  oder  wahrscheinlich  Perforationen  und 
frische  Nekrosen  und  Perforationen. 
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14.  Appendicitiß  gangraenosa,  Perforationsperi- 
tonitis,  Darmparalyse,   Exitus. 

Moses  G.,  45  J.,  St.  Petersburg.  Vor  einem  Jahr  Anfall  von  akuter 
Stuhlverstopfung  mit  starken  Schmerzen,  die  nach  Einlauf  von  1  1  Gel  in 
3 — 4  Tagen  vollständig  vorüberging.  Vor  4  Tagen  erkränkte  er  auf  der 
Reise  mit  heftigen  Schmerzen  im  lieib,  nachdem  er  noch  am  selben  Tag 
durch  Pillen,  die  er  schon  längere  Zeit  nahm,  Stuhlgang  gehabt  hatte. 
Erbrechen  galligen  Inhaltes  durch  Einstecken  des  Fingers  in  den  HaJs. 
Am  folgenden  Tag  Ankunft  hier  (Dr.  Sack).  Es  fand  sich  leichter  Me- 
teorismus und  Dämpfung  in  der  Ileocoecalgegend.  Geleinläufe  ohne  Er- 
folg, auf  Umschläge  Linderung  der  Schmerzen.  Vorgestern  Zunahme  des 
Meteorismus,  Aufstossen,  Dämpfung  und  Resistenz  in  der  linken  Unter- 
bauchgegend. Gestern  auf  1  1  Seifeneinlauf  weicher  Stuhl,  dann  wieder 
Retentio  alvi  et  flatuum.  Abends  CoUaps.  Heute  morgen  Magenausspülung, 
Dnnndarmsaft  entleert.    Aufnahme  in  die  Klinik. 

Status  8.  X.  97.  Korpulenter  Mann  mit  Asthma  und  Bronchitis. 
Hochstand  des  Zwerchfells.  Im  Urin  Indican.  Unterleib  stark  tympani- 
tisch  aufgetrieben.  In  der  Coecalgegend  Dämpfung  bis  zur  vorderen 
Axillarlinie,  die  den  Platz  nicht  wechselt.  In  der  linken  Iliacalgegend 
eine  mehr  als  handgrosse  Stelle,  wo  der  Darmton  etwas  höher  und  heller 
klingt,  zeitweise  etwas  wechselnd  mit  Dämpfung  in  dieser  Gegend.  Die 
Empfindlichkeit  des  Leibes  nicht  sehr  hochgradig,  aber  doch  links  unten 
deutlich  ausgeprägt.  Rectum  leer.  Zunge  feucht,  belegt.  Puls  klein,  100, 
regelmässig.    Sensorium  frei,  Pseudoeuphorie. 

Diagnose:  Innere  Abklemmung,  wahrscheinlich  durch  Volvulus  der 
Flex.  sigmoidea;  beginnende  peritonitische  Reizung. 

Operation :  Linksseitiger  Bauchschnitt  wie  zur  Colostomie  eröffnet  die 
Bauchhöhle,  aus  der  sich  sofort  jauchiger  Eiter  entleert.  Die  vorfallenden 
Darm  schlingen  gehören  dem  Dünndarm  an,  sind  gebläht,  die  Serosa  hell- 
rot injiciert,  stellenweise  mit  schmierig-eitrigem  Belag  bedeckt.  So  gut 
es  geht,  wird  durch  Austupfen  und  Ausspülen  mit  Kochsalzlösung  die 
Jauche  aus  der  Bauchhöhle  entfernt,  wobei  aber  stets  neue  Mengen,  be- 
sonders aus  dem  kleinen  Becken,  nachfliessen.  Am  Dickdarm  ist  hier  keine 
Stenose  oder  Tumor  nachzuweisen  und  keine  Perforation.  Da  der  mut- 
massliche Primärherd  in  einer  Perityphlitis  wahrscheinlich  ist,  so  wird 
Zur  besseren  Drainage  auch  auf  der  rechten  Seite  ein  schräger  Uiacal- 
schnitt  angelegt.  Auch  hier  fliesst  viel  jauchiger  Eiter  aus.  Mit  grosser 
Mühe  gelingt  es,  in  der  Tiefe  den  nach  innen  gerichteten  Wurmfortsatz 
freiznlegen  und  wenigstens  in  der  Länge  von  4  cm  zu  resecieren;  Cat- 
gntnniBtechung  des  Mesenteriolum.  Um  für  den  Ileus  Luft  zu  schaffen, 
wird  das  Coecnm  mit  fortlaufender  Catgutnaht  in  das  Peritoneum  parie- 
tale eingenäht  und  nach  Verkleinerung  der  Hautwunde  alsbald  geöffnet. 
Es  entleert  sich  kaum  etwas  Gas,  kein  Kot. 

Nach   Drainage   der  Bauchhöhle   von   der   linksseitigen  Wunde   aus 
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(Drainrohre,  Jodoformgazestreifen)  wird  eine  geblähte  Schlinge  des  Ileums 
hier  breit  in  die  Wunde  gelagert,  so  dass  eine  spätere  Eröffnung  mög- 
lich fiir  den  Fall,  dass  aus  dem  Coecum  auch  weiterhin  kein  Kot  kommt. 

Beginn  des  rechtsseitigen  Schnittes  in  Cocai'n-Anästhesie,  später  Aether. 

Am  Schlüsse  der  Operation  leichter  Collaps,  von  dem  sich  aber  Pat 
bald  erholte. 

Abends  Eröffnung  der  Dünndarmschlinge  mit  Thermokauter ,  die 
Schlinge  kollabiert,  keine  Kotentleerung.  Zunehmende  Schwäche,  Er- 
brechen; am  andern  Tag  Exitus. 

Die  anatomische  Diagnose  lautete :  Peritonitis  purulenta  diffusa,  Peri- 
und  Paratyphlitis  gangraenosa.  Endocarditis  chronica  aortae,  Endocar- 
ditis  chron.  et  acuta  mitralis.  Myocarditis  fibrosa.  Emphysema  pulmo- 
num, vereinzelte  Schluckpneumonieen,  periphere  frische  Infarkte.  Chole- 
lithiasis.    Nephritis  interstitialis  chronica.    Hämorrhagieen  des  Darmes. 

Nach  dem  durch  die  Sektion  festgestellten  anatomischen  Befund 
hatte  der  Patient  wohl  das  Recht,  zu  Grunde  zu  gehen,  aber  es  ist 
wohl  nicht  zu  leugnen,  dass  durch  frühzeitigeren  EingriflF  das  Leben 
noch  hätte  verlängert  werden  können.  Namentlich  die  in  der  Ueo- 
coecalgegend  bestehende  Dämpfung,  die  schon  seit  mehreren  Tagen 
konstatiert  war,  hätte  im  Verein  mit  den  übrigen  Symptomen  peri- 
tonitischer  Reizung  eine  frühere  chirurgische  Hilfe  indiciert.  Hier 
eingeliefert  bot  der  Patient  das  Bild  des  Heus  durch  innere  Ein- 
klemmung, doch  war  der  letztere,  wie  die  Operation  zeigte,  durch 
bereits  eingetretene  peritonitische  Darmparalyse  bedingt. 

15.  Appendicitis  gangraenosa,  Perforationsperi- 
tonitis,  Exitus. 

Emil  N.,  17  J.,  Bäcker,  Hockenheim.  16.  XIl.  97.  Pat.  wird  heut^» 
abend  8  Uhr  in  schwerkrankem,  halb  bewusstlosem  Zustand  eingeliefert. 
\'^or  3  Tagen  erkrankte  er  plötzlich  mit  heftigen  Schmerzen  im  Leib  und 
Erbrechen.  Der  behandelnde  Arzt  ordinierte  Opium  und  Eis  auf  den 
Magen  und  soll  die  Erkrankung  als  vom  Magen  ausgehend  erklärt  haben. 
Wegen  Verschlimmerung  des  Zustandes  überwies  er  ihn  heute  abend  der 
medicinischen  Klinik.  Nachträglich  wurde  in  Erfahrung  gebracht,  dasi« 
Pat.  bereits  vor  einiger  Zeit  einmal  heftige  Schmerzen  im  Leib  gehabt 
hatte.     Näheres  war  nicht  zu  eruieren. 

Status  16.  XIl.  97:  Kräftiger  Mensch,  collabiertes  Aussehen,  soin- 
nolent;  Puls  beschleunigt,  140,  klein.  Respiration  oberflächlich,  Zuiwre 
trocken.  Auf  Befragen  klagt  er  über  heftige  Schmerzen  im  Leib.  Dieser 
ist  meteoristisch  aufgetrieben,  äusserst  druckempfindlich,  selbst  bei  der 
leisesten  Berührung.  Grösste  Schnierzhaftigkeit  in  der  Ileocoecalgegend, 
Magengegend  viel  weniger  schmerzhaft.  Leberdämpfung  geschwunden,  an 
ihrer  Stelle  gespannter  Darmschall,  Zwerchfell  hochstehend.   In  der  rech- 
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ten  Reg.  hypogastrica  über  dem  Darmbein  und  Poupart'schem  Band  Ab- 
schwächung  des  Schalles,  in  der  rechten  Lumbaigegend  deutliche  Däm- 
pfung, links  tympanitischer  Schall. 

Diagnose :  Diffuse  Perforationsperitonitis,  wahrscheinlich  vom  Wurm- 
fortsatz ausgehend. 

Operation  (Dr.  Marwedel):  Schräger  Iliacalschnitt  durch  ödema- 
töses  Peritoneum  entleert  im  Sti'ahl  jauchig  riechenden,  dünnflüssigen, 
gelben  Eiter.  Därme  stark  injiciert,  z.  T,  eitrig  belegt,  keine  stärkeren 
Verwachsungen.  In  der  Wunde  das  geblähte  Coecum  ohne  Peristaltik. 
Nach  einigem  Suchen  wird  der  Wurmfortsatz  an  der  Hinterseite  des  Coe- 
cum in  die  Höhe  geschlagen  und  zum  grössten  Teil  fest  mit  demselben 
verwachsen  gefunden.  Das  periphere  Drittel  liegt  frei;  an  der  Grenze 
dieses  und  des  mittleren  Drittels  eine  linsengrosse  Perforationsstelle.  Der 
Wurmfortsatz  wird  stumpf  ausgelöst,  abgebunden  und  reseciert.  Excision 
der  Schleimhaut  des  Stumpfes,  Versenkung  ins  Coecum  mit  3  Catgutknopf- 
nähten.  Ausspülung  der  Bauchhöhle  mit  Kochsalzlösung.  In  der  rechten 
Lumbaigegend  und  dem  kleinen  Becken  grössere  eitrige  Exsudatmassen. 
Zur  besseren  Drainage  wird  links  ileoinguinal  eine  Gegenöffnung  gemacht. 
Auf  jeder  Seite  Einlegung  je  zweier  Drainrohre,  Durchspülung  mit  Koch- 
salzlösung.   Handtuchverband. 

Im  Bett  Heberdrainage  zur  Ableitung  des  eitrig-jauchigen  Exsudates, 
mehrmals  Durchspülung  mit  Kochsalzlösung.  Trotzdem  und  trotz  reich- 
licher subkutaner  Verabreichung  von  Campfer  und  Aether  zunehmende 
Herzschwäche  und  Exitus  am  andern  Morgen  um  9  ühr. 

Der  resecierte  Wurmfortsatz  zeigte  in  seinem  centralen  Teil  ent- 
zündliche Verdickung  der  Schleimhaut,  das  periphere  Drittel  war  stark 
verdickt,  blaurot  verfärbt,  mit  schwartigen  Auflagerungen  versehen,  in 
demselben  eine  erbsengrosse  gangränöse  Partie  mit  Perforation. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  Zipfel  des  grossen  Netzes  stark  ent- 
zündlich verdickt  in  der  Coecalgegend  adhärent,  in  demselben  eine  eit- 
rige perforierte  Abkapselung  scheinbar  älteren  Datums. 

Dieser  Befund  könnte  eine  Erkllining  für  die  Entstehung  der 
Peritonitis  abgeben.  Wahrscheinlich  war  von  einer  früheren  Ap- 
pendicitis,  die  anamnestisch  wahrscheinlich  ist,  eine  Verklebung  des 
Netzes  mit  dem  Wurmfortsatz  vorhanden;  durch  irgend  einen  Zu- 
fall wurde  diese  Verbindung  losgerissen,  und  der  zwischen  Wurm- 
fortsatz und  Netz  eingeschlossen  gewesene  Abscess  entleerte  sich  in 
die  freie  Bauchhöhle.  Und  dabei  lag  der  Wurmfortsatz  und  der 
primäre  Abscess  prognostisch  nicht  ungünstig  nach  hinten  und  aussen 
vom  Coecum. 

Was  die  Ausspülung  der  Bauchhöhle  mit  Kochsalzlösung  be- 
trifft,   so  hat  sie  im  vorliegenden  Fall   allerdings  keinen  sichtbaren 


544  Czerny  u.  Heddaeusi 

Nutzen  geschafift,  ob  sie  aber,  wie  Reichel')  auf  Grund  seiner 
experimentellen  Untersuchungen  annehmen  zu  müssen  glaubt,  einen 
schädigenden  Einfluss  gehabt  hat,  möchten  wir  dahin  gestellt  sein 
lassen.  Wir  können  uns  einstweilen  noch  nicht  zu  der  Ansicht  Kei- 
c  h  e  Ts  bekennen,  dass  die  „  Spülerei  der  Peritonealhöhle  eine  Spiele- 
rei sei  und  lediglich  zur  Beruhigimg  des  ärztlichen  Gewissens  diene*. 

IL    Subakute  perityphlitischeAbscesse. 
(13  Fälle). 

16.   Perityphlitischer  Abscess,   Incision,  Heilung. 

Martin  N.,  43  J.,  Schutzmann ;  Mutter  tuberkulös.  Patient  litt  schon 
seit  Jahren  an  chronischem  Magenkatarrh,  wegen  dessen  er  oft  mit  der 
Magenpumpe  behandelt  wurde.  Am  23.  X.  93  konsultierte  er  Herrn  Dr. 
Wirth  wegen  Appetitmangel,  Aufstossen,  Druckgefühl,  Mattigkeit  etc. 
Zwei  Stunden  später,  kurz  nachdem  er  eine  schwere  Kiste  gehoben  hatte, 
traten  ganz  plötzlich  kolikartige  Schmerzen  im  ganzen  Leibe  ein,  so  dass 
er  sich  laut  stöhnend  im  Bett  herumwarf.  Morphium  schaffte  nur  für 
kurze  Zeit  Ruhe.  Der  Leib  wurde  schmerzhaft,  aufgetrieben;  Fieber 
massig,  kein  Erbrechen.  Am  28.  X.  war  Patient  fieberfrei,  der  Leib 
nicht  empfindlich,  aber  links  stark  gespannt  und  aufgetrieben.  Klystiere 
brachten  nur  wenig  Kot  und  keine  Erleichterung.  Am  30.  X.  abermals 
ein  starker  Kolikanfall  nach  Einlauf  mit  Collaps,  Schweiss,  unternonnale 
Temperatur,  frequenter  unregelmässiger  Puls.  Wegen  Verdacht  auf  ein 
Hindernis  in  der  Flex.  sigmoidea  wurden  am  31.  X.  und  2.  XI.  hohe 
Einlaufe  gemacht,  welche  ziemliche  Mengen  dick  geformter  Kotbröckel 
herausbeförderten.  Unruhe  und  Singultus  hinderten  den  Schlaf.  Temp. 
abends  38,8,  Puls  fast  normal,  der  Leib  wieder  empfindlich  und  auf^- 
trieben.  Am  4.  XI.  spontan  reichlicher  dickgeformter  Stuhl  und  am  5.  XI. 
zwei  Entleerungen  mit  altem  Blute. 

Aufnahme  in  die  Klinik  am  6.  XL  93. 

Status:  Temp.  39,  Puls  120,  R.  28.  Zunge  feucht,  etwas  bele^ 
Foetor  ex  ore.  Der  Unterleib,  stark  meteoristisch  aufgetrieben,  ist  rechts 
voller  als  links,  lieber  den  abhängigen  Partien  überall  Dämpfung,  welche 
aber  rechts  ausgedehnter  ist  als  links.  Meso-  und  Epigastrium  tympa- 
nitisch.  Palpation  überall  schmerzhaft.  Coecalgegend  prall  elastisch  ge- 
spannt und  sehr  druckempfindlich.  Links  ein  cylindrischer ,  sehr  druck- 
empfindlicher Körper  fühlbar,  der  wohl  die  mit  Kot  gefüllte  Flexur  dar- 
stellt.    Im  Stuhl  etwas  Blut,  im  Urin  Indican. 

Klinische  Diagnose :  Abgesacktes  peritonitisches  Exsudat,  wahrschein- 
lich bedingt  durch  Geschwürsbildung  in  der  Deocoecalgegend. 

Operation  in  Aethernarkose  7.  XL:  Incision  über  dem  rechten  Pou- 

1)  Reiche).  Beiträge  zur  Aetiologie  und  chirurgiaoh.  Therapie  der  septi- 
schen Peritonitis.  Leipzig  1889. 
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part'schen  Band  entleert  massenhaft  jauchigen  Eiter.  Das  Coecum  fühlt 
sich  verdickt  an  und  ist  mit  Dannschlingen  verklebt,  Drainage  mit  Jodo- 
formgaze. 

Die  Operation  brachte  etwas  Erleichterung,  die  Temperatur  fiel  etwas, 
am  8.  XI.  ein  theerfarbiger  Stuhl.  Am  11.  XI.  bestand  noch  eine  hand- 
breite Dämpfung  über  der  Symphyse,  daher  eine  zweite  Incision  in  der 
Mittellinie,  die  abermals  ca.  250  ccm  jauchigen  Eiter  entleerte.  Ausspülung 
mit  Kochsalzlösung.  Die  Sekretion  der  Wunden  und  die  Empfindlichkeit 
des  Leibes  nahmen  allmählich  ab,  aber  der  Meteorismus  wollte  nicht  wei- 
chen, obgleich  durch  Oel  und  Wasserklystiere  täglich  Blähungen  und 
dünner  Stuhl  abgingen. 

Am  25.  XL  wurde  wegen  starken  Meteorismus  ein  hoher  Einlauf 
vergeblich  versucht,  da  das  Rohr  nicht  über  den  Sphincter  tert.ius  hinauf- 
ging. Offenbar  war  derselbe  durch  Exsudatmassen  im  Douglas'schen  Raum 
komprimiert.  Herr  Dr.  v.  Beck  drang  deshalb  zuerst  mit  einem,  dann 
mit  dem  2.  und  3.  Finger  allmählich  ein  und  dilatierte  den  Sphincter 
tertius  durch  15  Minuten  lang.  Nun  gelang  es,  ein  langes  Mastdarmrohr 
einzuschieben,  worauf  sich  nachts  reichlicher  Kot  entleerte.  Am  26.  XI. 
war  der  Meteorismus  geschwunden,  der  Leib  weich,  Temperatur  von  da 
ab  normal.  Vom  29.  XI.  kam  der  Stuhlgang  ziemlich  spontan ;  die  Wun- 
den heilten  allmählich  durch  Granulationsbildung.  Am  9.  XU.  stand  Pat. 
zum  erstenmal  auf. 

10.  IX.  95:  Es  geht  dem  Pat.  gut,  die  Wunden  definitiv  geheilt. 
Er  ist  wieder  arbeitsföhig ,  hat  aber  die  Stelle  als  Schutzmann  gegen 
einen  Zivildienst  vertauscht. 

Aach  in  diesem  Falle  beherrschte  die  gehemmte  Kotcirkulation 
von  Anfang  an  das  Krankheitsbild:  Nach  einer  körperlichen  An- 
strengung traten  kolikartige  Schmerzen,  Meteorismus,  Aufstossen, 
Empfindlichkeit  des  Leibes  auf.  Das  Fieber  blieb  massig,  Erbrechen 
fehlte.  Da  die  linke  untere  Bauchhälfte  stärker  gespannt  und  auf- 
getrieben war,  wurde  der  Verdacht  auf  ein  Hindernis  in  der  Flex. 
sigmoidea  ausgesprochen  (Achsendrehung?).  Erst  später  zeigte  sich 
deutliche  Dämpfung  in  der  Ileocoecalgegend ,  welche  dann  Veran- 
lassung zur  Incision  und  Entleerung  grosser  Mengen  jauchigen 
Eiters  wurde.  Fast  20  Tage  später  wurde  erst  als  Ursache  der  ge- 
hemmten Kotcirkulation  das  Exsudat  festgestellt,  welches  im  kleinen 
Becken  das  Rectum  in  der  Gegend  des  Sphinkter  III  konstringierte 
und  erst  durch  mechanische  Dehnung  mit  den  Fingern  beseitigt 
wurde.  Da  der  Fall  nach  zweimaliger  Incision  ohne  Fistel  zur  Hei- 
lung kam,  lag  keine  Veranlassung  vor,  nach  dem  Wurmfortsatze  zu 
suchen,  und  insofern  kann  ein  strenger  Kritiker  zweifeln,  ob  die 
Peritonitis  wirklich  vom  Wurmfortsatz   ausgegangen  ist,   allein  bei 
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genauem  Studium  des  Falles  kann  wohl   kaum    ein  Zweifel  darüber 
bestehen  bleiben. 

17.  Paratyphi  itischer  Abscess,  bedingt  durch  einen  Kotstein. 
Josef  St.,  13  J.,  St.  Ugen.   (Hausarzt  Dr.  Strubel.)    Vor  V*  Jahr  i 

kurzdauernde  Eiterung  am  Fusse.   Vor  9  Wochen  erkrankte  er  nach  einer  ' 

kirchlichen  Festlichkeit   mit   heftigen  Schmerzen   in  der  rechten    Unter- 
bauchgegend.   Dabei  soll  er  Schüttelfrost  und  Fieber  gehabt  haben.  Wegen  j 
massigen  Durchfalls  bekam  er  Opium   und  Eis,   dann  trat  8tägige  Ver- 
stopfung,   endlich  regelmässiger   spontaner  Stuhl   ein.     Nach    14  Tagen  j 
stellte  sich  eine  vermehrte  Resistenz  in  der  Ileocoecalgegend  ein,  welche  j 
mit  Kataplasmen  behandelt  wurde.    Flüssige  Diät,  Bettruhe.  Vor  14  Tagen 
einmal  Eiter  im  Stuhl. 

Status  7.  VII.  94:  Sehr  anämischer  abgemagerter  Junge  mit  gesun- 
den inneren  Organen.  Der  Unterleib  etwas  tympanitisch,  über  dem  rech- 
ten Poupart'schen  Band  eine  handgrosse  Vorwölbung,  die  sehr  druck-  ! 
empfindlich  ist,  nicht  deutlich  fluktuierend,  von  normaler,  durch  medika- 
mentöse Mittel  etwas  geröteter  Haut  bedeckt.  Perkussionsschall  über  der 
Geschwulst  gedämpft.  Das  rechte  Bein  wird  in  leichter  Flexionsstellung 
gehalten,  Hüftgelenk  ist  frei.     Temp.  bloss  anfangs   38,2,  dann  normal. 

Klinische  Diagnose:  Peri-  oder  paratyphlitischer  Abscess. 

Operation:  In  Aethernarkose  gelangt  man  durch  einen  schiefen  llia- 
calschnitt  sofort  unter  der  Sehne  des  Obliquns  externns  auf  Eiter,  der 
stark  riechend  sich  in  ^/i  1  Menge  ergiesst.  Der  Eiter  lag  extraperitoneal, 
und  die  Höhle  erstreckte  sich  nach  aussen  vom  Colon  in  die  Höhe  und 
einige  Centimeter  bis  unter  das  Poupait'sche  Band. 

Der  Verband  musste  anfangs  täglich,  später  alle  2  Tage  gewechselt 
werden.  Ausspülung  der  W^unde  mit  schwacher  Sublimatlösung.  Am 
26.  VII.  entleerte  sich  bei  der  Ausspülung  der  W^unde  ein  kirschkern- 
grosser,  geschichteter  Kotstein  aus  der  Wunde.  Der  Patient  erholte  sicli 
jetzt  sehr  rasch,  stand  am  1.  VIII.  auf  und  wurde  am  8.  VIII.  mit  einer 
Fistel,  aber  bei  gutem  Aussehen  entlassen. 

Am  15.  XII.  stellte  er  sich  in  blühender  Gesundheit  vor.  Die  Fistel 
ist  seit  4  Wochen  geschlossen,  die  Narbe  fest,  nicht  empfindlich,  Stuhl- 
gang in  Ordnung. 

Die  Erkrankung  scheint  also  hier  ohne  Resektion  des  Wurm- 
fortsatzes ausgeheilt  zu  sein.  Allerdings  bestand  doch  nach  der  Ent- 
lassung noch  über  3  Monate  eine  Fistel. 

18.  Recidi vierende  Perityphlitis.  Incision,  Fistel- 
bildung,  sekundäre   Resektion,   Heilung. 

August  T.,  32  J.,  Oberförster,  hatte  im  12.  Jahre  Typhus  und  litt 
seitdem  an  Verstopfung.  Vor  10  Jahren  zuerst  nach  reichlichem  Bier- 
genuss   erkrankte   er  an  Blinddarmentzündung,    die   ihn   7  Wochen  ans 
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Bett  fesselte.  Noch  monatelang  nachher  bestand  Neijrung  zu  Schmerzen 
in  der  Coecalgegend ,  wenn  der  Stuhlgang  unregelmässig  war.  Die  An- 
fälle wiederholten  sich  durch  10  Jahre  alljährlich  mit  Schwellung  und 
starken  Schmerzen  in  der  Coecalgegend ,  meist  nach  Diätfehlern,  und 
dauerten  4 — 5  Wochen.  Zwischen  den  schweren  Anfällen  kam  es  zu 
kurzen  Schmerzattacken,  besonders  nach  körperlichen  Anstrengungen. 
Januar  1894  bildete  sich  nach  einem  heftigen  Anfall  ein  kopfgrosser  Ab- 
scess,  den  Geheimrat  Czerny  am  21.  1.  eröffnete.  Darauf  trat  sofort 
Besserung  ein,  allein  es  blieb  ein  Fistelkanal  zurück,  der  immer  etwas 
Eiter  entleerte,   so  dass  Pat.  am  9.  VII.  94  Hilfe  in  der  Klinik  suchte. 

Status :  Grosser,  kräftiger  Mann  mit  starkem  Fettpolster.  3  Finger 
über  dem  Poupart'schen  Band  eine  10  cm  lange  keloide  Narbe,  die  in  der 
Mitte  eine  Fistel  hatte,  durch  welche  die  Sonde  5  cm  weit  nach  innen 
unten  eindringt.  Aus  der  Fistel  entleert  sich  Blut  "und  schleimiger  Eiter. 
In  der  Tiefe  der  Coecalgegend  eine  strangförmige  Eesistenz. 

Operation  10.  VIT.:  Durch  die  alte  Narbe  gelangt  man  ohne  Eröff- 
nung der  freien  Bauchhöhle  auf  die  Oberfläche  des  Coecum,  an  dem  sich 
eine  mit  Schleimhaut  ausgekleidete  Fistel  Öffnung  befindet,  die  etwas  gelb- 
lich flüssigen  Kot  entleert.  Bei  der  Sondierung  der  Oeffnung  gelangt 
man  durch  einen  3  cm  langen  Kanal  in  das  ziemlich  weite  Coecum.  Bei 
weiterer  Präparation  der  Umgebung  der  Fistel  findet  man,  dass  diese 
einem  kurzen  Wurmfortsatz  angehört,  der  an  der  vorderen  Wand  des 
Coecum  heraufgeschlagen  ist  und  durch  Adhäsionen  fest  in  dieselbe  ein- 
gebettet erscheint.  Teils  stumpf,  teils  mit  dem  Messer  wird  der  Wurm- 
fortsatz abgelöst  und  an  seiner  Basis  am  Coecum  reseciert,  die  Oeffnung 
am  Coecum  zweireihig  vernäht.  Tamponade  mit  Jodoformdocht,  Spencer- 
Wells'sche  Bauchnaht.  Der  resecierte  Wurmfortsatz  ist  stark  verdickt, 
das  Lumen  verengt,  die  Schleimhaut  gewulstet  und  mit  Kotbröckeln  be- 
deckt; kein  Fremdkörper. 

Verlauf:  Am  4.  Tag  Tampon  durch  ein  Drainrohr  ersetzt.  Am  8.  Tag 
reichlicher  Stuhl  durch  Ricinusöl.  Am  20.  Tag  steht  Patient  auf,  am 
31.  Tag  entlassen.  Es  besteht  noch  eine  Fistel,  aus  der  etwas  Eiter 
kommt.  Stuhl  nur  auf  Einlauf  oder  Oel.  Der  Patient  blieb  frei  von 
Schmerzen  und  Anfällen,  aber  die  Fistel  heilte  trotz  Aetzen  etc.  erst 
gegen  Weihnachten  definitiv  zu. 

Mitte  1895  berichtet  Patient,  dass  der  Stuhl  meist  regelmässig  sei, 
manchmal  Nachhilfe  benötigt.  Fistel  geschlossen,  kein  Anfall.  Dezember 
1897  ganz  gesund. 

Hier  sehen  wir  erst  definitive  Heilung  eintreten,  nachdem  der 
Wurmfortsatz  entfernt  ist.  Der  Fall  ist  dem  folgenden  in  vielen 
Stücken  vollkommen  analog. 

19.  Peritonitis  suppurativa,  vom  W  u  r  m  f  o  r  t  s  a  t  z  aus- 
gehend, sekundäre  Resektion. 

35* 
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Richard  R.,  5  J.,  Kaiserslautem,  erkrankte  vor  7  Wochen  plötzlich 
mit  heftigen  Leibschmerzen  und  Erbrechen,  dann  Durchfall.  Erbrechen 
schwand  nach  2 — 3  Tagen,  jedoch  entwickelte  sich  eine  Schwellung  des 
Unterleibes,  welche  von  der  Ileocoecalgegend  ausgehend  allmählich  bis 
über  den  Nabel  sich  erstreckte.  Als  Geheimrat  Czemy  das  Kind  an- 
fangs April  in  Kaiserslautem  sah ,  war  es  durch  Fieber  extrem  abge- 
magert, der  Leib  sehr  empfindlich  und  aufgetrieben  durch  eine  fluktuie- 
rende Dämpfung,  welche  die  ganze  rechte  Bauchseite  einnahm.  Nach 
Beratung  mit  den  behandelnden  Aerzten  wurde  eine  Probepunktion  ge- 
macht, und  da  diese  Eiter  ergab,  eine  Incision  in  der  Coecalgegend,  welche 
2 — 3  Liter  dünnen  Eiter  entleerte.  Als  Ursache  der  eitrigen  Peritonitis 
nahm  man  Entzündung  des  Wurmfortsatzes  an. 

Das  Fieber  nahm  allmählich  ab,  die  Kräfte  hoben  sich,  bis  vor  8  Ta- 
gen von  neuem  Fieber  eintrat,  was  die  Eltern  veranlasste,  das  Kind  in 
die  Klinik  zu  bringen.     Stuhlgang  in  der  letzten  Zeit  normal. 

Status  6.  V.  95:  Aeusserst  abgemagerter  anämischer  Knabe,  der  be- 
ständig vor  Schmerzen  schreit,  die  er  namentlich  in  die  linke  untere 
Bauchgegend  lokalisiert.  Puls  sehr  beschleunigt,  Temperatur  abends  um 
38®,  morgens  subnormal.  Leib  beiderseits  aufgetrieben.  Aus  der  3  cm 
langen  Incisionswunde  in  der  Coecalgegend  entleert  sich  aus  einem  Drain- 
rohr, das  schräg  nach  unten  innen  eindringt,  dicker  Eiter  in  massiger 
Menge.  Zunge  belegt,  aber  feucht.  Kein  Erbrechen.  Durch  tägliche 
Bäder  bessert  sich  wohl  das  subjektive  Befinden,  da  aber  die  Eiteiiing: 
nicht  nachliess,  wurde  am  14.  V.  zur  Operation  geschritten.  Die  Fistel 
wird  nach  oben  und  unten  auf  8  cm  verlängert  und  das  Coecum  freige- 
legt. Nach  innen  von  demselben  führte  ein  Eiterkanal  in  das  kleine 
Becken,  dessen  innere  Wand  von  dem  allseitig  angewachsenen  kolbig  ver- 
dickten Wurmfortsatz  begrenzt  wurde.  Dieser  wurde  zunächst  in  der 
Mitte  freigelegt,  mit  einer  Fadenschlinge  fixiert  und  dann  seine  Spitze 
aus  dem  kleinen  Becken  ausgelöst,  die  Basis  am  Coecum  reseciert  und 
der  Stumpf  ins  Coecum  versenkt.  Tamponade  der  Höhle  mit  Jodoform- 
gaze,  Wunde  durch  Nähte  verkleinert. 

Der  resecierte  Wurmfortsatz  ist  wurstförmig  gekrümmt,  7  cm  lanjr, 
der  Inhalt  eitrig,  die  Schleimhaut  mit  kleinen  hämorrhagischen  Geschwür- 
chen besetzt,  keine  Fremdkörper,  keine  Perforation. 

Nach  der  Operation  war  der  Kleine  etwas  kollabiert,  erholte  sich 
aber  bald,  das  Fieber  blieb  nach  einer  Steigerung  am  Abend  der  Ope- 
ration weg. 

16.  V. :  Jodoformgaze  durch  feuchte  Orthokresolgaze  ersetzt.  Täglich 
Verbandwechsel.  Der  Appetit  besserte  sich,  die  Kräfte  nahmen  zu.  Vom 
26.  V.  nur  alle  2  Tage  Verbandwechsel;  Allgemeinbefinden  bessert  sich 
rasch.     Stuhl  regelmässig,  spontan. 

5.  VI.  mit  kleiner,  wenig  secernierender  Fistel  entlassen,  Appetit  nnd 
Befinden  vorzüglich. 
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Eine  letzte  Nachricht  vom  20.  I.  98  besagt,  dass  der  Patient  voll- 
kommen wohl  ist.  Appetit,  Verdauung,  Stuhlgang  in  bester  Ordnung. 
Keine  Bandage,  Narbe  fest.  Turnen,  Schlittschuhlaufen  etc.  ohne  Be- 
schwerden. 

Während  in  den  beiden  Fällen  16  und  17  der  Krankheitspro- 
zess  mit  der  Entleerung  des  Eiters  seinen  Abschluss  fand,  sehen  wir 
hier  wie  im  vorigen  Fall  erst  definitive  Heilung  eintreten  nach  der 
sekundären  Resektion  des  Wurmfortsatzes.  Dabei  ist  dieser  Fall  ein 
eklatantes  Beispiel  dafür,  wie  schwere  lokale  und  allgemeine  Erkran- 
kung auch  bei  nicht  perforiertem,  aber  schwer  erkranktem  Wurm- 
fortsatz bestehen  kann  im  unmittelbaren  Gefolge  dieser  Entzündung. 

20.  Recidivierende  Appendicitis,  im  freien  Intervall 
operiert,  perityphlitischer   Abscess. 

Heinrich  X.,  31  J.,  Offizier,  phthisisch  belastet,  war  wegen  eines 
chronischen,  nicht  bacillären  LungenkataiThs  1889/90  im  Süden.  1890 
Ulcus,  von  Sekundärerscheinungen  gefolgt,  3  Schmierkuren,  langer  Ge- 
brauch von  Jodkali.    Seit  Herbst  92  keine  luetischen  Symptome  mehr. 

Seit  Jahren  war  er  konstipiert.  Am  15.  IX.  92  bekam  er  plötzlich 
heftige  Schnierzen  rechts  in  dem  Unterleib,  der  aufgetrieben  wurde.  Durch 
Abführmittel  erfolgte  am  anderen  Tag  Stuhlentleerung,  die  Schmerzen 
Hessen  nach  3  Tagen  nach.  Einen  Tag  später  trat  wieder  ein  Rückfall 
auf,  der  durch  Ricinusöl  gebessert  wurde,  allein  eine  Blinddarmentzündung 
fesselte  ihn  über  5  Wochen  lang  im  Lazaret.  Daselbst  entwickelte  sich 
in  der  Blinddarmgegend  eine  druckeiiiptindliche  Anschwellung,  es  bestand 
hohes  Fieber,  Appetitlosigkeit  und  heftige  Schmerzen,  welche  Morphium- 
Injektionen  nötig  machten.  Nach  einigen  Wochen  kam  es  zur  völligen 
Retentio  alvi  et  flatuum;  der  Leib  wurde  stark  aufgetrieben,  und  nach 
14  Tagen  ging  allmählich  der  Stuhl  ab.  Inzwischen  war  das  perityphli- 
tische  Exsudat  durch  das  Zwerchfell  nach  der  Pleura  durchgebrochen 
und  hatte  seinen  Weg  durch  die  Lunge  nach  den  Bronchien  genommen. 
Durch  mehrere  Monate  wurde  reiner  Eiter  in  gi'ossen  Mengen  ausgehustet. 
Vom  Januar  93  ab  trat  zunehmende  Besserung  auf  und,  abgesehen  von 
der  Obstipation,  keine  Erscheinungen  von  Seiten  des  Darmes.  Mai  93 
war  der  Unterleib  normal  und  das  pleurale  Exsudat  bis  auf  Adhäsionen, 
aber  ohne  Schädigung  der  Lunge,  verschwunden.  Im  September  und  De- 
zember, dann  im  April  94  stellten  sich  wieder  Rückfälle  der  Blinddarm- 
entzündung ein,  welche  den  Patienten  wochenlang  mit  Fieber  im  Bett 
hielten  und  ihn  in  der  Ernährung  sehr  herunterbrachten,  um  so  mehr,  da 
er  in  der  Zwischenzeit  sehr  vorsichtig  sein  musste  und  stets  verstopft 
war.  Nach  wiederholten  Konsultationen  mit  (Jeheimrat  Kussmaul  und 
Dr.  Mittelstrass  entschloss  er  sich  am  25.  V.  94  zur  Operation,  da 
er  unmöglich  dienstfähig  werden  konnte. 
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Status  25.  V.  97 :  Grosser,  stark  abgemaj?erter  Mann.  Thorax  lanp, 
Claviculargruben  und  Intercostalräume  eingesunken,  sonst  normal.  Leib 
eingesunken,  leicht  abtastbar,  nur  über  dem  rechten  Poupart'schen  Band 
etwas  empfindlich  bei  tiefem  Eindrücken,  manchmal  eine  unbedeutende 
Resistenz  in  der  Coecalgegend  fühlbar.  Die  Leistendrüsen  sind  nicht  ver- 
dickt, das  rechte  Bein  kann  nicht  vollkommen  gestreckt  werden. 

Operation:  Schiefer  Iliacalschnitt ;  das  Coecum  etwas  hyperämisch. 
ist  mit  leichten  fibrinösen  Pseudomembranen  bedeckt.  Nach  vorne  und 
innen  ebenso  wie  das  Ileum  frei,  nach  hinten  oberhalb  der  Fossa  iliaca 
fixiert.  Im  geblähten  Coecum  lag  ein  stabförmiger  Kotstein,  welcher  sich 
leicht  zerbr<'>ckeln  liess.  Da  der  Wurmfortsatz  retrocoecal  erwartet  wurde, 
wurden  die  Adhäsionen  nach  hinten  gelöst,  wobei  sich  zwei  Esslöflfel  stin- 
kenden Eiters  entleerten.  In  dem  Abscess  und  am  (^oecum  adhärent  lair 
der  verdickte  Wurmfortsatz.  Die  Basis  desselben  war  morsch,  gelblich 
gefärbt,  wurde  doppelt  ligieii,  und  zwischen  den  Ligaturen  der  Wurm- 
fortsatz durch  trennt.  Dann  folgte  die  Lösung  des  nach  oben  geschlagenen 
adhärenten  Wurmfortsatzes,  wobei  ein  Gefäss  im  Mesenteriolum  ligiert 
wurde.  Die  Ligaturstelle  wurde  mit  5  Lembert'schen  Nähten  ins  Coecum 
versenkt,  die  Eiterhöhle  mit  Sublimatlösung  gereinigt  und  mit  Jodofonn- 
dochten  drainiert.  Schlüss  der  Bauchwunde  durch  die  Spencer- Wells'sche 
Naht. 

Der  reseciertft  Wurnifoi-tsatz  ist  stark  verdickt,  4  cm  lang,  zeigt  eine 
glatte,  aber  katarrhalisch  geschwellte  Schleimhaut,  welche  an  der  Basis 
vielleicht  ulceriert  ist.  Das  distale  Ende  zeigt  eine  Oeifnung,  so  dass  der 
Verdacht  besteht,  dass  er  abgerissen  und  das  Ende  des  Wurmfortsatzes 
zurückgeblieben  ist. 

Der  Verlauf  war  ganz  ohne  Störung.  Vom  2.  VI.  ab  fest«  Nahrung, 
Nähte  entfernt,  Stuhl  auf  Sennapulver.  10.  VI.  Noch  leichte  störende  Em- 
pfindung in  der  Wunde,  Appetit  zunehmend,  25.  VI.  mit  Pelotte  ins  Sana- 
torium Bellevue  entlassen.  Stuhl  noch  durch  Abführmittel.  Im  Frühjalir 
1895  Befinden  vollkommen  gut.     1897  ganz  dienstfähig. 

Es  ist  im  vorliegenden  Falle  zweifellos  viel  zu  lange  mit  dem 
operativen  Eingriff  gewartet  worden.  Der  richtige  Zeitpunkt  für  die 
Incision  wäre  jene  lange  Zeit  im  Lazaret  gewesen,  falls  der  Kräfte- 
zustand  es  damals  zuliess.  Jedenfalls  hätte  man  durch  frühere  Ent- 
fernung des  Wurmfortsatzes  dem  Kranken  viel  Schmerzen  und  Ge- 
fahren erspart.  Es  ist  als  ein  glückliche?  Zufall  zu  bezeichnen,  dass 
der  Abscess  nicht  in  die  Bauchhöhle  durchgebrochen  ist,  sondern 
sich  einen  Ausweg  allerdings  auf  Umwegen  aus  dem  Körper  suchU\ 
indem  er  Zwerchfell  und  Lunge  perforierte   und   so   entleert   wurde. 

21.    Abgesackte  eitrige  Peritonitis. 

Albert  V.,   13  J.     Früher  gesund.     Im  Juli  1897  plötzliche  Erkran- 
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kung  mit  mehrtägigem  Erbrechen  und  (3b8tipation.  Damach  Diarrhoe, 
anfangs  mit  Schleim,  später  schleimig-eitrig,  zeitweise  schwarz.  Auf 
Oeleinläufe  regelmässig  Stuhl  in  geringer  Menge,  auf  Ricinus  reichliche 
Entleerung.  Pat.  wird  vom  Arzte  mit  der  Diagnose  Intussusception  in  die 
Klinik  geschickt. 

Status  am  10.  VIII.  97 :  Aufgeschossener  magerer  Junge.  Brustorgane 
intakt.  Leib  etwas  aufgetrieben.  In  beiden  Hypogastrien  fühlt  man  eine 
querliegende  cylindrische  Resistenz,  die  von  der  Coecalgegend  links  aus- 
gehend oberhalb  der  Symphyse  bis  in  das  linke  Hypogastrium  hinüber- 
ragt. Sie  reicht  nach  abwärts  bis  zur  Symphyse  bezw.  zum  Poupart'schen 
Band,  nach  unten  bis  zwei  Queiünger  unterhalb  des  Nabels.  Perkussion 
ergiebt  gedämpften  Schall.  Regio  ileocoecalis  auf  Druck  schmerzhaft. 

Die  Diagnose  lautete :  Abdominaltumor,  vielleicht  bedingt  durch  eine 
chronische  Invagination  des  Ileocoecums. 

Operation  am  12.  VIII.  (Prof.  Jordan):  Bauchschnitt  von  der  Sym- 
physe bis  oberhalb  des  Nabels  eröffnet  die  Bauchhöhle,  aus  der  sich  etwas 
gelber  Ascites  entleert.  Die  Inspektion  der  Peritonealhöhle  ergiebt,  dass 
der  in  der  Ileocoecalgegend  liegende  Tumor  keine  Invagination,  sondern 
eine  derbe  Resistenz  mit  einander  verwachsener  Darmschlingen  ist.  Bei 
der  Lösung  der  Verwachsungen  dringt  an  einer  Stelle  oberhalb  der  Sym- 
physe ein  Tropfen  Eiter  hervor.  Die  Diagnose  wird  deshalb  auf  eitriges 
abgesacktes  Exsudat  gestellt,  wahrscheinlich  hervorgehend  aus  einer  chro- 
nischen Appendicitis  vermicularis  mit  sekundärer  Perforation.  Vor  der 
Entleerung  des  Exsudates  wird  die  Bauchwunde  durch  Spencer- Wells'sche 
Naht  bis  oberhalb  der  Symphyse  abgeschlossen.  Von  hier  aus  wird  ein 
zweiter  rechtwinkliger  schräger  Schnitt  geführt,  parallel  dem  Lig.  Poup. 
bis  zur  rechten  Darmbeincrista.  Nach  F>weiterung  der  kleinen  oben  er- 
wähnten Perforationsöffnung  gelangt  man  in  eine  Abscesshöhle  von  gut 
Mannsfaust-grösse  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes,  die  bis  zum  Rand 
des  kleinen  Beckens  reicht.  Die  Höhle  ist  mit  dickem  rahmigem  Eiter 
gefüllt,  die  Wandung  ziemlich  glatt.  Der  Wurmfortsatz  konnte  nicht 
gefunden  werden.  Tamponade,  Drainage,  Verkleinerung  der  Wunde  mit 
Seidenknopfnäht«n. 

Anatomische  Diagnose:  Abgesackte  eitrige  Peritonitis  nach  chronischer 
Entzündung  mit  Perforation  des  Wurmfortsatzes. 

Verlauf:  Die  mediane  Wunde  heilte  glatt,  aus  der  iliacalen  Höhle 
wurde  noch  ziemlich  reichlich  Eiter  abgesondert,  doch  konnte  Patient  am 
11.  IX.  mit  einer  kleinen  in  die  Tiefe  führenden  Fistel  entlassen  werden. 
Sekundäre  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  wurde  in  Aussicht  genommen, 
lieber  den  weiteren  Verlauf  ist  uns  am  21.  I.  98  nähere  Nachricht  zu- 
gegangen: danach  sind  n i e m a  1 8  mehr  Beschwerden  aufgetreten. 
Appetit  und  Verdauung  sind  gut,  Stuhl  regelmässig.  Ausser  Schweine- 
fleisch und  schweren  Gemüsen  isst  Patient  Alles.  Die  Narbe  ist  fest,  es 
wird  noch  zum  Schutz  Bandage  getragen. 
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Wenn  auch  der  Wurmfortsatz  nicht  sicher  als  das  primär  er- 
krankte Organ  nachgewiesen  werden  konnte,  ist  doch  nach  dem 
sonstigen  Befund  wohl  nicht  an  dieser  Aetiologie  zu  zweifeln. 

22.  Appendicitis  exsudativa. 
,  Nikolaus  M.,  19  J.  Hereditäre  tuberkulöse  Belastung.  Pat.  leidet 
von  jeher  an  Verstopfung.  Im  Mai  Erkrankung  mit  Leibschmerzen, 
hauptsächlich  rechts,  und  Fieber.  Am  15.  V.  Aufnahme  in  die  medicinische 
Klinik.  Entwicklung  einer  Geschwulst  der  rechten  Bauchseite,  die  auf 
Opium  und  Eis  nicht  zurückging;  Verlegung  auf  die  chirurgische  Abteilung. 

Status  am  9.  VI. :  Graziler  anämischer  Junge.  Rechte  Lungenspitze 
suspekt.  Abdomen  etwas  gespannt.  In  der  rechten  Regio  iliaca  und 
hypogastrica  eine  nach  oben  und  medial  konvexe  Resistem^  von  Hand- 
tellergrösse.  Dieselbe  grenzt  sich  scharf  mit  ihrer  konvexen  Kuppe  ab, 
geht  nach  rechts  und  hinten  in  eine  diffuse  Infiltration  der  vorderen  Lum- 
bal gegend  über»  An  der  letztgenannten  Stelle  Druck  nicht  schmerzhaft, 
im  übrigen  aber  sehr  empfindlich.  Perkussion  ergiebt  gedämpften  Schall 
über  dem  ganzen  Bezirk.  Per  rectum  fühlt  man  in  Höhe  der  Lin.  inno- 
minata  eine  derbe,  auf  Druck  schmerzhafte  Resistenz. 

Diagnose:  Tumor  der  Deocoecalgegend ,  wahrscheinlich  perityphli- 
tisches  Exsudat. 

Operation  am  11.  VI.  96:  Iliacaler  Schnitt;  Darm  durch  starke 
Adhäsionen  mit  dem  Peritoneum  verwachsen.  Nach  stumpfer  Trennung 
oberflächlicher  Verwachsungen  entleert  sich  ein  leicht  hämorrhagisches 
serofibrinöses  Exsudat  aus  der  Umgebung  des  Coecum.  Lösung  der  zum 
Teil  sehr  festen  Adhäsionen  zur  Freilegung  des  Wurmfortsatzes.  Es  ge- 
lingt nicht,  den  jedenfalls  in  Schwarten  eingebetteten  Proc.  vermif  zu 
finden.  Da  der  Darm  bei  der  Lösung  der  Verwachsungen  stellenweise 
stark  verdünnt  erscheint,  wird  mit  Rücksicht  auf  die  Gefahr  der  Perfo- 
ration von  weiterem  Suchen  abgesehen,  die  Wunde  ausgewaschen  und 
tamponiert. 

Der  Verlauf  war  kompliciert  durch  eine  am  5.  Tag  auftretende 
Kotfistel,  die  sich  aber  nach  einigen  Tagen  spontan  schloss.  Am  10.  Ml. 
geheilt  entlassen. 

Am  23.  I.  98  stellte  sich  Pat.  wieder  vor.  Keine  Beschwerden  mehr 
seit  der  Operation.  Appetit  und  Verdauung  in  Ordnung,  er  kann  Alles 
essen.  '/*  Jahr  lang  wurde  Bandage  getragen,  seitdem  nicht  mehr.  Die 
Narbe  ist  vollkommen  glatt,  im  unteren  Ende  derselben  aber  eine  2  cm 
lange,  etwas  ektatische  Stelle,  an  der  bei  schwerem  Heben  leichter  Druck 
gespürt  wird. 

Auch  in  diesem  Falle  kam  der  Wurmfortsatz  nicht  zu  Gesicht. 
Doch  ist  die  Entstehung  und  die  Lage  des  Exsudates  charakteristisch 
für  den    primären  Sitz   der  Erkrankung.     Wenn   auch   das  Exsudat 
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noch  nicht  eitrig  war,  so  dürfte  doch  die  Einreihung  an  dieser  Stelle 
die  richtige  sein. 

23.  Kecidivierende  Appendicitis  mit  Abscess,  se- 
kundäre Kesektion. 

Markus  K.,  14  J.  Vor  4  Tagen  Erkrankung  mit  Schmerzen  im  Leib, 
in  der  Nacht  Erbrechen,  das  an  den  folgenden  Tagen  sich  steigerte. 
Aerztliche  Ord.:  Opium  und  Eis.     Besserung,  Leib  bleibt  aufgetrieben. 

Status  am  20.  IX.  96:  Massig  kräftiger  Junge.  Zunge  trocken, 
borkig  belegt.  Abdomen  ziemlich  stark  meteoristisch  aufgetrieben.  In 
der  rechten  Reg.  hypogastr.  fühlt  man  oberhalb  des  Poup.  Bandes  in  der 
Ausdehnung  einer  Handfläche  vermehrte  Resistenz  mit  Abschwächung  des 
Schalles.    Leichte  Berührung  daselbst  stark  empfindlich. 

Diagnose:  Akute  eitrige  Perityphlitis. 

Operation  am  20.  IX.:  Iliacalschnitt  durch  die  ödematösen  Bauch- 
decken. Stumpfe  Freilegung  des  Abscesses  von  der  Fase,  iliaca  her. 
Spaltung  nach  vorheriger  Punktion  entleert  ca.  V*  1  fäkulent  riechenden 
grünen  Eiters.  Der  Finger  gelangt  in  eine  intraperitoneal  liegende  abge- 
sackte Höhle,  deren  Wandungen  von  verwachsenen  Darmschlingen  ge- 
bildet wurde.  Wurmfortsatz  nicht  mit  Sicherheit  zu  fühlen.  Ausspülung, 
Drainage. 

Verlauf  kompliciert  durch  Fieber  und  Kotbeimengung  bei  dem  aus 
der  W^nnde  secemierten  Eiter.  4.  XI.  Wunde  geschlossen ;  keinerlei  Be- 
schwerden; geheilt  entlassen. 

Wiedereintritt  18.  V.  97 :  Gestern  wieder  heftiger  Schmerzanfall  der 
Coecalgegend ,  in  der  Nacht  reichlicher  Stuhl,  viel  Erbrechen,  Fieber. 
Zunge  belegt,  etwas  trocken.  Temp.  39,4,  Puls  124.  Leib  wenig  auf- 
getrieben; in  der  Umgebung  der  alten  Narbe  bis  hinauf  zum  Nabel  eine 
starke  Resistenz,  die  sehr  druckempfindlich  ist. 

Diagnose:  Perityphlitis-Recidiv  mit  Abscessbildung. 

Operation  am  19.  V.:  Schnitt  oberhalb  der  alten  Narbe  durch  serös 
durchtränkte  Bauchdecken.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  kam  man 
auf  einen  mit  Fibrinmassen  verklebten  Netzstrang,  der  mit  den  Därmen 
(Coecnm  etc.)  und  der  Bauchnarbe  verwachsen  war.  Ablösung,  doppelte 
Ligierung,  Resektion.  Unter  der  Narbe  in  der  Bursa  subcoecalis  und  an 
der  Innenfläche  des  Coecum  ein  Tassentopf  stinkenden  Eiters  mit  kleinen 
Kömchen,  nicht  so  scharf  begrenzt  wie  Aktinomykose-Kömchen.  Nach 
Lösnng  der  verklebten  Dünndarnischlingen  sah  man  den  Wurmfortsatz 
ducrh  Fibrinmassen  verklebt,  gegen  den  Nabel  zu  fixiert.  Abbindung  an 
der  Basis  und  Resektion.  Uebemähung  des  Stumpfes  und  der  leicht 
blutenden  Mesenteriolum-Fläche. 

Der  resecierte  Wurmfortsatz  ist  5  cm  lang,  in  seinen  distalen  ^/s  am- 
pullär  verdickt,  an  der  Konvexität  nekrotisch,  mit  Fibrin  bedeckt;  im 
ganzen  starrwandig  und  hyperämisch.  —  12.  Wunde  vernarbt,  in  der 
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ümf^ebung  noch  leichte  Resistenz,  keine  Empfindliclikeit.  —  15.  VI.  ge- 
heilt entlassen. 

Wie  in  den  Fällen  18  und  19  trat  auch  hier  erst  Heilung  ein, 
nachdem  der  Wurmfortsatz  reseciert  war.  AuflFallenderweise  schloss 
sich  die  Wunde  nach  der  ersten  Operation  ziemlich  rasch,  und  es 
trat  scheinbar  Heilung  ein,  die  volle  6  Monate  anhielt.  Wieder  ein 
Fall,  der  uns  mahnt,  nicht  zu  früh  von  Heilung  zu  sprechen  und, 
wenn  möglich,  den  Wurmfortsatz  zu  resecieren. 

24.  Appendicitis  recidiva  mit  Perforation  und 
Abscessbildung,  Nekrose  des  Wurmfortsatzes.  Tod  an 
Herzschwäche. 

Andreas  E.,  50  J.  Früher  pfesund.  Seit  3 — 4  Jahren  hie  und  da 
unbestimmter  Schmerz  in  der  Coecalgegend ,  anfallsweise,  Dauer  10  bis 
15  Minuten;  im  Verlauf  eines  Tajj^es  mehrmals  Pausen  (Wochen  und 
Monate)  vollkommen  schmerz-  und  beschwerdefrei.  Vor  8  Tagen  plötz- 
lich heftige  Leibschmerzen,  die  nach  3 — 4  Stunden  nachliessen,  doch  blieb 
eine  geringe  Schmerzhaftigkeit  in  der  rechten  Seite,  besonders  bei  Be- 
wegungen. Vor  5  Tagen  ärztlicherseits  eine  Geschwulst  konstatiert. 
Druckschmerz.     Keine  Stuhlbeschwerden. 

Status  am  26.  II.  97:  Blasser  magerer  Mann.  Rachitische  Verkrüm- 
mungen des  Thorax  und  der  Wirbelsäule.  Abdomen  rechts  weniger  ge- 
wölbt wie  links.  Palpatorisch  ein  Tumor  nachweisbar  von  der  Gestalt 
einer  Birne.  Der  dünnere  Teil  in  der  Gegend  der  Spina  ant,  von  da 
zieht  sich  die  Geschwulst  ziemlich  parallel  dem  Lig.  Poup.  gegen  die  Linea 
alba  hin  und  endet  mit  ihrem  dickeren  Teil  an  einer  Stelle,  die  etwa 
4  fingerbreit  von  der  Mittellinie  und  2  Querfinger  vom  Lig.  Poup.  ent- 
femt  ist.  Druck  auf  die  Geschwulst  ist  schmerzhaft.  Perkussion  ge- 
dämpft tympanitisch.  Geschwulst  beweglich,  steigt  mit  der  Atmung  ab- 
wärts.    Venen  ektatisch. 

Operatipn  am  3.  111.  97 :  Schnitt  (12  cm  lang)  am  Aussenrande  des 
Rectus.  Durch  denselben  drängt  sich  Coecum  vor,  das  an  seiner  Aussen- 
seite  mit  dem  Periton.  parietale  verwachsen  ist;  durch  Gase  gebläht. 
An  der  hinteren  äusseren  Fläche  ein  kleinfaustgrosser  derber  elliptischer 
Tumor.  Beim  Versuch  der  I^ösung  vom  Coecum  Eröffnung  eines  retro- 
coecal  liegenden  Abscesses  mit  stinkendem  dickem  gelbem  Eiter.  In  der 
Abscesshöhle  ein  strangförmiges  nekrotisches  Gebilde  von  10  cm  Länge, 
an  der  Basis  ein  deutliches  Lumen,  zweifellos  der  nekrotisierte  Wurmfort- 
satz. Abscesshöhle  mit  schlaffen  blutenden  Granulationen  besetzt.  Nach 
Entleerung  bleibt  eine  derbe,  halb  ganseigrosse  Masse  an  der  Aussenwand 
des  Coecum,  zweifelhaft  ob  Entzündung  oder  Tumor.  Tamponade,  Drai- 
nage, Naht. 

12.  lU.  Nach  bisher  ungestihtem  Heilungsverlauf  plötzlich  Exitus 
durch  Herzschwäche. 
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Sektion  ergab  geheilten  perityphlitischen  Abscess,  Verwachsung  des 
Coecum  mit  Bauchwaud.  Myocarditis,  Endocarditis  valv.  mitral.,  Emphy- 
sema  pulmonum,  Bronchitis,  Nephritis. 

Der  Tod  stand  jedenfalls  in  keinem  unmittelbaren  Zusammen- 
hang mit  der  Operation  und  der  Appendicitis  überhaupt.  Der  Sek- 
tionsbefund l)erechtigt  zu  der  Annahme,  dass  der  Patient  ohne  Herz- 
erkrankung geheilt  worden  wäre. 

25.  Perityphlitischer  Abscess. 

Gustav  B.,  20  J.  Vor  13  Tagen  Erkrankung  mit  Schmerzen  im 
Rücken,  nach  Magen  und  rechter  Bauchseite  ausstrahlend,  anfallsweise 
sehr  heftig.  Stuhl  verstopft.  Druckempfindlichkeit  in  der  lleocoecal- 
gegend.  Vor  10  Tagen  Eintritt  in  die  medicinische  Klinik.  Unter  Opium- 
und  Eisbehandlung  Entwicklung  eines  Tumors  in  der  rechten  Bauchseite, 
kein  Fieber.  Zunahme  des  Tumors,  der  Schmerzen,  Fieber  über  38®, 
deswegen  Transferierung  nach  der  chirurgischen  Klinik. 

Status  am  18.  VII.  97:  Kräftiger,  korpulenter  Mann.  Leib  etwas 
gespannt.  Nach  innen  und  oben  von  der  Spin.  il.  und  crista  perkutorisch 
eine  cirka  handflächengrosse  Zone  mit  gedämpft  tympanitischem  Schall; 
stärkere  Resistenz  wie  die  Umgebung,  Druckerapfindlichkeit.  Die  Zone 
erstreckt  sich  nach  oben  gegen  den  Rippenbogen;  Gegend  über  dem  Lig. 
Poup.  weicher,  weniger  schmerzhaft.  Stuhl  in  den  letzten  Tagen  mehr- 
fach spontan,  letzter  reichlicher  Stuhl  vorgestern. 

Operation  20.  VII.:  Schiefer  Luuibalschnitt  bis  vor  die  Spina.  Prä- 
peritoneales Fett  ödematös,  nach  Eröffnung  des  Peritoneums  etwas  Serum ; 
das  derbwandige  infiltrierte  Uol.  ascend.  nach  innen  mit  fibrinösen  Massen 
verklebt.  Nach  innen  und  unten  eine  derbe  Membran  über  einer  elasti- 
schen (ieschwulst.  Bei  vorsichtiger  Präparation  gelangt  der  Finger  in 
eine  Abscesshöhle ,  welche  ca.  150  gr  stinkenden,  aber  dicken  gelben 
Eiter  enthielt.  Sie  lag  sub-  und  infracoecal,  aber  gegen  die  Bauchhöhle 
allseitig  abgeschlossen.  Da  der  Wurmfortsatz  in  derselben  nicht  frei  zu 
fühlen  war,  wurde  von  weiterem  Suchen  abgesehen  und  die  Abscesshöhle 
feucht  tamponiert. 

Verlauf  glatt,  allmähliche  Abnahme  der  Eitersekretion,  Stuhl  regel- 
mässig. —  26.  VIII.  Nach  Hause  entlassen.  Wunde  bis  auf  eine  ober- 
flächliche granulierende  Stelle  vernarbt. 

Anfangs  des  Wintersemesters  sah  ich  den  Patienten  zufällig  wieder. 
Kr  war  sehr  zufrieden  mit  seinem  Zustand  und  hatte  bis  dato  keine 
nennenswerten  Beschwerden,  Stuhlgang  in  Ordnung.  Mitte  .lanuar  stellte 
er  sich  wieder  vor:  Keine  eigentlichen  Beschwerden,  noch  Vorsicht  beim 
Essen  nötig.  Stuhlgang  zuweilen  etwas  konstipiert.  Narbe  eingezogen, 
an  der  Stelle  der  Drainage  leichte  Ektasie. 

Auch  in  diesem  Fall  macht  es  den  Eindruck,  als  ob  eine  se- 
kundäre Resektion  nicht  nötig  werden  sollte. 
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26.  Aktinomykose  des  Wurmfortsatzes.    Heilung. 

Franz  E.,  15  J.,  Bäcker.  Mutter  phthisisch.  Bis  auf  eine  Lungen- 
entzündung vor  7  Jahren  war  er  stets  gesund  und  bemerkte  erst  vor 
8  Tagen  eine  rundliche  Schwellung  der  Blinddarmgegend,  die  ihn  bis 
zuletzt  nicht  an  der  Arbeit  hinderte.  Erst  seit  3  Tagen  beginnt  sich  die 
Haut  zu  röten  und  seitdem  empfindet  Patient  Schmerzen  beim  Wasser- 
lassen.    Urin  normal. 

Status  am  16.  X.  93 :  Graziler  Junge  mit  fieberhaft  geröteten  Wangen. 
Temp.  38,2.  Die  rechte  Leistengegend  ist  etwas  vorgewölbt,  die  Haut 
über  der  Mitte  gerötet  und  erweicht,  im  Centrum  nachgiebig.  Perkns- 
sionsschall  gedämpft  tympanitisch.  Durch  den  Rectus  abdominis  dexter 
zieht  eine  strangartige  Härte  bis  gegen  den  Nabel,  unter  welchem  eine 
druckempfindliche  Stelle  besteht.  Sonst  normale  Verhältnisse.  Der  Urin 
muss  mit  dem  Katheter  geholt  werden. 

17.  X.:  Incision  in  die  Geschwulst,  wobei  sich  gelber  Eiter  mit  zahl- 
reichen Körnern  des  Strahlpilzes  entleert.  Die  eigrosse  buchtige  Abscess- 
höhle  führte  zu  einem  5  cm  langen  Fistelgange,  der  5  cm  nach  unten 
aussen  in  die  Bauchmuskeln  verlief.  Sie  wurde  ausgeschabt  und  mit  in 
Sublimat  getauchter  Jodoformgaze  tamponiert.  Die  Entleerung  der  Akti- 
nomykose-Körner  hörte  nach  2  Tagen  auf,  die  Eiterung  nahm  ab,  die 
Urinentleerung  erfolgte  spontan.  Da  die  Infiltration  des  rechten  Rectus 
und  die  Schmerzhaftigkeit  am  Nabel  zunahmen,  wurde  am  31.  X.  aber- 
mals der  Abscess  am  Nabel  geöffnet  und  ein  Fistelgang,  der  unter  dem 
Rectus  bis  in  die  erste  Abscesshöhle  reichte,  gespalten.  Eine  Fistel  führte 
durch  die  Fascia  transversa  in  die  Coecalgegend.  Diese  wurde  ausge- 
schabt und  der  Rectus  durch  die  Naht  vereinigt.  Vom  8.  XL  wurde  die 
Wunde  mit  Gazestreifen,  welche  in  3^0  Wasserstoffsuperoxydlösung  ge- 
taucht waren,  tamponiert.  Die  Granulationen  entwickelten  sich  bei  dieser 
Behandlung  sehr  gut.  —  Am  14.  XL  ist  die  Wunde  bis  auf  zwei  kleine 
Fisteln  geschlossen.  —  Am  21.  XII.  wurde  nochmals  ein  kleiner  Abscess 
mit  aktinomykotischem  Eiter  gespalten  und  bei  der  Ausschabung  der 
unteren  Fistel  der  Wurmfortsatz  freigelegt.  Derselbe  lag  in  einer 
schwartigen  Granulationsmasse,  welche  von  adhärentem  Netz  umgeben 
war.  Er  wurde  ausgelöst,  an  der  Basis  abgebunden  und  reseciert,  der 
Stumpf  in  das  Coecum  durch  4  Nähte  versenkt.  Die  alte  Narbe  im 
Rectus  wurde  nochmal  gespalten  und  ein  Granulationsgang  längs  der 
Art.  epigastrica  ausgeschabt.  Toilette  der  Bauchhöhle,  Catgutnaht  des 
Bauchfells  und  der  Muskel  wunden ,  Silkworm  für  die  Haut,  Tamponade 
des  retrocoecalen  Raumes  mit  Jodoformdochten.  Heilung  der  Wunden 
durch  Granulationsbildung  bis  zum  20.  I.  ohne  Zwischenfall. 

Vorstellung  am  24.  III.  95:  Blühendes  Aussehen,  keinerlei  Beschwer- 
den, vollständige  Arbeitsfähigkeit.  Narbe  nicht  ektatisch,  etwas  keloid, 
nirgends  Fisteln.  Stuhl  und  Appetit  in  Ordnung.  Der  resecierte  Wurm- 
fortsatz ist  5,5  cm  lang,  durchgängig.    Die  distale  Hälfte  verdickt  durch 
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schwartiges  Bindegewebe,  in  der  Submocosa  Aktinomykosekömer. 

Untersuchung  des  Wurmfortsatzes  (Dr.  Cordua): 

Der  Proc.  vermif.  ist  ca.  6  cm  lang  und  hat  die  Gestalt  eines  Stier- 
homs,  indem  er  ein  oben  fast  daumendickes  Präparat  darstellt,  welches 
nach  unten  allmählich  spitz  ausläuft  und  hier  schliesslich  die  Dicke  eines 
normalen  Wurmfortsatzes  besitzt.  Es  wird  auch  dieser  Wurmfortsatz 
vor  dem  Anschneiden  gehärtet  nach  den  Erfahrungen,  die  uns  der  Fall 
Lauer  (Nr.  27)  gelehrt.  Auf  Querschnitten  sieht  man,  dass  auch  hier  eine 
grobe  Orientierung  schon  makroskopisch  möglich  ist.  Die  Dicke  des  oberen 
Endes  des  W^urmfortsatzes  rührt  daher,  dass  er  in  eine  breite  Schicht  von 
derben  schwieligen  Bindegewebsraassen  eingebacken  liegt ;  der  Querschnitt 
des  Wurmfortsatzes  selbst  liegt  gleichsam  als  der  Kern  der  derben  Masse 
fast  in  der  Mitte,  etwas  mehr  nach  einer  Seite.  Durch  den  auch  hier 
überall  deutlichen  Ring  der  Muskulatur  ist  der  Querschnitt  des  Wurm- 
fortsatzes gut  erkennbar.  Das  Darmlumen  bildet  in  diesem  Fall  einen 
feinen  queren  Spalt,  der  in  der  Mitte  des  ganzen  Präparates,  wo  die 
Dicke  ungefähr  die  eines  kleinen  Fingers  ist,  einige  Millimeter  beträgt, 
während  er  nach  dem  unteren  Ende  zu  sich  wieder  schliesst.  In  der 
oberen  Hälfte  liegt  das  Darmlumen  auch  hier  etwas  auf  die  Seite  ge- 
drängt, indem  man  auch  hier  einen  bräunlichen,  submukösen  halbmond- 
förmigen Herd  wieder  deutlich  erkennen  kann.  Dieser  hält  sich  aber 
auch  wieder  deutlich  fern  von  dem  Darmlumen  und  hat  nirgends  die  Mus- 
cularis  propria  durchbrochen.  Die  untere  Hälfte  des  Präparates  ist  frei 
von  diesem  Herd  und  das  Darmlumen  liegt  hier  auch  in  der  Mitte  des 
Wurmfortsatzes. 

Etwas  anders  verhält  es  sich  in  diesem  Präparat  mit  der  Dicke  des 
Wurmfortsatzes  selbst.  Derselbe  nimmt  natürlich  an  Dicke  zu,  wo  sich  der 
bräunliche  Herd  in  seinem  Inneren  findet,  wie  im  Falle  Lauer,  aber  hier 
kommt  noch  hinzu,  dass  damit  auch  das  Darmlumen  weiter  wird  und  der 
ganze  Querschnitt  an  sich  verbreitert,  je  mehr  man  an  das  obere  Ende 
kommt,  sodass  er  in  dem  Teil,  wo  die  umgebende  derbe  Bindegewebs- 
schicht  am  dicksten  ist,  auch  den  breitesten  Durchmesser  zeigt.  Ganz 
am  äussersten  oberen  Ende  dagegen  und  auf  dem  Resektionsschnitt  selbst 
wird  der  Querschnitt  wieder  sehr  eng  und  enger  als  in  dem  untersten 
normalen  Teil,  obgleich  der  Wurmfortsatz  auch  hier  noch  von  der  dicken 
Hülle  umgeben  ist.  Der  submuköse  haldmondförmige  Herd  fehlt  jedoch 
auch  hier  nicht,  ist  nur  entsprechend  kleiner  als  auf  den  anderen  Gebie- 
ten. Der  Muskelring  ist  hier  auch  nicht  mehr  deutlich  zu  unterscheiden, 
namentlich  nach  der  Seite  hin,  wo  die  bindegewebige  Hülle  am  breitesten 
anliegt. 

Der  mikroskopische  Nachweis,  ob  es  sich  in  diesem  Falle  auch  um 
Aktinomjkose  handle,  konnte  mit  dem  Auffinden  der  Drusenkörner  nur 
in  dem  aus  den  Bauchabscessen  quellenden  Eiter  geführt  werden.  In 
den  Schnitten  des  Wurmfortsatzes  finden  sich  keine  Drusen,  dagegen  lässt 
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das  gleiche  Verhalten  des  Granalationsgewebes  wie  in  dem  Fall  Lauer 
keinen  Zweifel  darüber  aufkommen4  Auch  das  Aussehen  des  derben 
schwieligen  Bindegewebes  um  den  Wurmfortsatz  entspricht  dem  der 
aktinomykotischen  Tumoren. 

Die  Schleimhaut  weist  mikroskopisch  in  den  unteren  Teilen  nie  einen 
Defekt  nach,  die  solitären  Knötchen  sind  zu  stärkerer  Mächtigkeit  ge- 
schwollen wie  in  dem  Fall  Lauer,  besonders  in  den  Teilen,  wo  auch  der 
Querschnitt  des  Wunnfortsatzes  am  dicksten  ist. 

An  einer  etwa  0,5  cm  weiten  Strecke  des  Präparates  die  der  dick- 
sten Stelle  desselben  entspricht,  wurde  der  Wurmfortsatz  gleich  nach  der 
Exstirpation  mit  einer  kleinen  spitzen  Schere  der  Länge  nach  leider  auf- 
geschnitten, da  man  an  dieser  Stelle  einen  Fremdkörper  vermutete,  der 
aber  nicht  gefunden  wurde.  Selbstverständlich  ist  das  anatomische  Bild 
in  den  mikroskopischen  Präparaten  wesentlich  verwischt,  und  ein  kleiner 
Schleimhautdefekt,  der  sich  gegenüber  dem  Scherenschnitt  findet  und  mehr 
einem  künstlich  erzeugten  Spalt  durch  ein  mechanisches  Auseinander- 
drängen der  Drüsenschläuche  ähnlich  sieht,  nicht  mit  Sicherheit  zu  er- 
klären. Wie  nun  gar  die  Verhältnisse  der  Schleimhaut  um  den  Scheren- 
schnitt selbst  lagen,  ist  natüi'lich  erst  recht  nicht  klar  zu  sehen.  Jedoch 
scheint  dadurch  nicht  viel  Material  zur  Erklärung  des  Prozesses  verloren 
gegangen  zu  sein. 

An  dem  obersten  Ende  des  Präparates,  dessen  Befund  schon  ma- 
kroskopisch so  abweichend  war,  sieht  man  das  Lumen  des  Darmes  all- 
mählich stark  sich  verengen  bis  fast  zur  Obliteration.  Die  Solitärknot- 
chen  in  der  Mitte  scheinen  erweiclit,  indem  sie  ihren  Inhalt  in  das  Darm- 
lumen durchbrechend  hineinergiessen :  Hier  finden  sich  kleine  (xeschwüre. 
Das  interglanduläre  Gewebe  ist  ausserdem  stark  kleinzellig  infiltriert. 
In  den  allerletzten  Schnitten  schliesslich  des  obersten  Endes,  wo  das 
Darmlumen  fast  ganz  geschlossen  erscheint  und  mit  zelligen  Elementen 
prall  gefüllt  ist,  sind  die  Drüsenschläuche  sehr  spärlich,  was  in  den  un- 
teren Teilen  keineswegs  der  Fall  war.  Femer  ist  auch  die  Zalü  der 
Solitärknötchen  so  gering,  dass  sich  in  einem  Präparat  nur  ein  einziges 
unter  dem  ganzen  Schleimhautring  findet. 

Die  Muscularis  ist  in  dem  bindegewebig  verdickt-en  Teil  sehr  der 
Zerstörung  anheimgefallen,  wenn  man  auch  noch  deutlich  den  Faserver- 
lauf erkennen  kann.  Bemerkenswert  ist  das  Verhalten  der  Muscularis  in 
den  mikroskopischen  Präparaten  des  obersten  Endes.  Hier  sehen  wir 
dieselbe  an  der  einen  Seite,  wo  kaum  eine  schwielige  Hülle  noch  den 
W^urmfortsatz  umgiebt  —  so  sehr  ist  er  jetzt  in  derselben  an  den  Rand  ge- 
treten -  -,  stark  verdünnt  von  dem  auch  hier  nicht  fehlenden  submukösen 
Herd  bedrängt;  an  der  andern  Seite,  wo  die  breite  Bindegewebsmasse 
folgt,  ist  sie  ganz  in  diese  übergegangen  und  mit  ihr  verschmolzen. 

Ein  kurzer  Ueberblick  über  den  Befund  dieses  Wurmfortsatzpräpa- 
rates lautet  demnach:  Der  aktinomykotische  Prozess  findet  sich  nur  im 
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oberen  Teil  des  Präparates,  der  älteste  mehr  ausserhalb,  als  schwieliger 
Tumor  um  den  Proc.  vermif.,  der  jüngere  als  submuköser  Herd  im  Innern 
des  Darmes.  Darmlumen  am  obersten  Ende  verengt,  darunter  erweitert. 
An  der  verengten  Stelle  Atrophie  und  in  der  Nähe  dieser  Geschwürsbil- 
dang  nachweisbar.  Muscularis  stark  in  den  schwieligen  Tumor  hineinge- 
zogen, namentlich  an  der  obersten  verengten  Stelle. 

Dieser  Befund  macht  die  Wahrscheinlichkeit  der  Eingangspforte 
des  aktinomykotischen  Prozesses  in  der  Art,  wie  sie  beim  Wurm- 
fortsatz Lauer  (s.  u.  Nr.  27)  besprochen  wird,  noch  grösser.  Die 
Verengerung  des  Lumens  oben  scheint  direkt  für  einen  ausgeheilten 
Defekt  zu  sprechen.  Auch  der  in  dem  Wurmfortsatz  gebildete  derbe 
Tumor  spricht  für  den  Primärsitz  der  Aktinomykose  an  dieser  Stelle, 
während  die  Erweiterung  des  Lumens  unterhalb  der  Stenose  wohl 
schon  vorher  bestanden  haben  muss,  da  der  Tumor  für  ihre  Ent- 
stehung nur  hinderlich  sein  konnte.  Es  spricht  somit  Alles  dafür, 
dass  die  Eintrittspforte  in  dem  Wurmfortsatz  an  der  verengten  Stelle 
zu  suchen  ist,  welche  wir  als  eine  narbige  Kontraktur  der  Schleim- 
haut sowohl  wie  des  ganzen  Wurmfortsatzes  anzusehen  haben.  Hier 
brach  dann  der  Prozess  auch  durch  die  Muscularis  und  dehnte  sich 
zu  der  Tumorbildung  in  und  auf  der  Serosa  aus. 

27.  Aktinomykose  des  Wurmfortsatzes^). 

Karl  L.,  18  J.,  von  Hassloch.  Nach  einem  Diätfehler  vor  7  Wochen 
Erkrankung  an  Blinddarmentzündung.  Nach  14  Tagen  Versuch  aufzu- 
stehen, nach  4  Tagen  schmerzhafte  Schwellung  in  der  Coecalgegend,  Stuhl 
angehalten,  Appetit  gut. 

Status  14.  XII.  93:  Magerer,  anämischer  Mann.  Rechte  Leistenge- 
gend in  Handgrösse  geschwollen.  Haut  gerötet,  empfindlich,  gegen  die 
Mittellinie  eine  thalergrosse,  fluktuierende  Stelle. 

Klin.  Diagnose:  Perityphlitis  subacuta  purulenta. 

1.  Operation  16.  XII:  10  cm  langer  Schnitt,  aus  dem  sich  gelber 
Eiter  mit  charakteristischen  Körnern  des  Strahlenpilzes  entleert.  Durch 
den  Leistenkanal  gelangte  man  auf  die  Darmbeinschaufel  und  fand  am 
Rande  des  kleinen  Beckens,  durch  Granulationen  abgegrenzt,  den  schlangen- 
förniig  gewundenen  und  verdickten  Wurmfortsatz,  welcher  abgebunden 
und  reseciert  wurde.  Derselbe  hat  am  dicksten  Teil  ^/a  cm  Durchmesser, 
ist  an  der  Anssenseite  mit  hirse-  bis  hanfkorngrossen  Flecken  marmoriert, 
nirgends  perforiert.  Aus  dem  Schleimhautkanal  kommt  rötlicher  Schleim 
mit  Aktinomyceskörnern  gemischt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  er- 
gab, dass  an  der  Schnittfläche  noch  Aktinomykose  sichtbar  war. 

1)  Wir  geben  diesen  Fall  in  extenso  wieder  mit  genauer  bakteriologischer 
and  x^athologisch-anatomischer  Untersuchung,  weil  er  über  die  Entstehung 
der  Aktinomykose  vom  Wurmfortsatz  aus  wichtige  Aufschlüsse  giebt,  vgl.  F.  26. 


560  Czemy  u.  Heddaeus, 

Am  20.  Xn.  Jodpfonndochte  entfernt.  29.  XII.  in  der  L  Regio 
hypogastrica  eine  thalergrosse  Resistenz,  welche  dnrch  einen  dünnen 
Strang  mit  der  Wunde  zusammenhing.  Verband  mit  Wasserstoffsuper- 
oxyd. Die  Infiltration  nahm  zu,  Wunde  verkleinerte  sich  und  entleerte 
nur  spärliche  Körner.  12.  I.  beim  Urinieren  plötzlich  Brennen,  Urin  wol- 
kig, zahlreiche  Aktinomyceskömer,  mit  Harnsäure  inkrustiert.  Dies  dauerte 
nur  einige  Tage,  dann  im  Urin  noch  einige  Gewebsfetzen.  Cavum  Retzii 
infiltriert. 

2.  Operation  22.  I.  94:  Ausschabung  der  alten  Wunde,  Freilegung 
des  queren  Fistelganges  nach  Dnrchtrennung  beider  Recti,  Ausschabung 
käsiger  Granulationen  bis  an  die  linke  Seite  der  Blase.  Auf  der  rechten 
Seite  reichten  die  Granulationsspalten  auf  und  unter  der  Fascia  iliaca  bis 
an  die  Vena  iliaca  und  endlich  bis  an's  Coecum.  Hier  fand  sich  ein  2. 
Wurmfortsatz,  der,  tabakspfeifenartig  gekrümmt,  dem  unteren  Teil  des 
Blinddarms  anhing.  Da  die  Insertionsstelle  des  Blinddarms  nocii  infiltriert 
war,  wurde  ein  markstückgrosses  Stück  der  Darmwand  reseciert  und  mit 
Seide  in  2  Etagen  übernäht.  Eine  Probefüllung  der  Blase  ergab  keinen 
Defekt  derselben.  Auswaschung  der  W^unde  mit  Kochsalzlösung,  Tam- 
ponade mit  Jodoformgaze,  Muskelschnitte  möglichst  mit  Catgut,  Haut  mit 
Seide  vereinigt.  Die  Untersuchung  des  resecierten  Blinddarmstückes  er- 
gab keine  Ulcerationen,  wohl  aber  Verdickungen,  und  der  ursprünglich 
sehr  lange  Wurmfortsatz  war  mit  einem  Knickungswinkel  adhärent,  so- 
dass bei  der  1.  Operation  bloss  das  distale  Ende  reseciert  wurde,  wah- 
rend die  proximale  Schlinge  hängen  blieb. 

Verlauf  anfangs  glatt,  aber  am  8.  11.  wieder  Kömchen  im  Urin. 
Wegen  Zunahme  der  Infiltration,  Versuch  mit  Tuberkulinbehandlnng 
(15.  II.),  Fortsetzung  12  Tage  lang.  Bei  10  mg  Temp.  39,3<>.  Da  immer 
noch  Körnchen  im  Eiter,  vom  2.  III.  Jodkali  innerlich.  Trotzdem  schritt 
das  Infiltrat  längs  des  1.  Poupart'schen  Bandes  fort  bis  zum  Dannbein- 
kamm. 

3.  Operation  20.  UI.  94:  Unter  der  schwartigen  Muskulatur  nnd 
Fascie  unregelmässige  Hohlgänge  bis  zum  Oberschenkel.  Da  auch  die 
rechtsseitigen  Fisteln  weithin  gespalten  und  ausgeschabt  werden  mussten, 
entstand  eine  buchtige,  quer  über  das  Hypogastrium  ziehende  Wnndfläche, 
in  deren  Tiefe  eine  adhärente  Dünndarmschlinge  freilag. 

Im  Sommer  mit  noch  eiternden  Fisteln  entlassen.  Gegen  Neujahr 
1895  wieder  eine  Verhärtung  am  1.  Hüftknochen. 

Wiederaufnahme  in  die  Klinik  19.  II.  95.  Bauchnarben  glatt  ver- 
heilt, etwas  ektatisch.  In  der  Coecalgegend  eine  faustgrosse  unbe- 
stimmte Infiltration,  darüber  die  Hautnarbe  excoriiert.  Auf  Druck  tritt 
Eiter   aus.    Aehnlicher  Epithelverlust  nahe   der  Mittellinie.     Urin  klar. 

4.  Operation  11.  III.  95  (Dr.  v.  Beck):  Entsprechend  der  l  Fistel 
eine  kinderfaustgrosse  Infiltration  der  Bauchwand,  welche  durch  das  Bauch- 
fell bis  auf  das  verwachsene  und  infiltrierte  Netz  und  den  oberen  Sehen- 
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kel  der  Flex.  sigmoidea  reichte.   Die  infiltrierten  Netzpartien  wurden  ab- 
gebunden und  reseciert,  der  perforierte  Darm  in  die  Bauchwunde  eingenäht. 
Nachdem  sich  Pat.  erholt,  wurde  am  15.  III.  95  in  einer 

5.  Operation  der  verklebte  Darm  bis  ans  Colon  ascendens  vorgezo- 
gen, dabei  noch  ein  Abscess  in  der  Bauchwand  ausgeschabt,  dann  das 
Mesocolon  10  cm  lang  abgebunden  und  dann  reseciert,  doppelreihige  Sei- 
denknopfnaht. Bauchwunde  verkleinert,  Darm  unterpolstert  in  die  Wunde 
gelagert. 

Das  resecierte  Darmstück  ist  14  cm  lang  und  umgeben  von  schwar- 
tig verdicktem  Netz  und  granulierender  höckerig  infiltrierter  Serosa  mus- 
cnlaris.  Darmwand  stark  verdickt,  Vorderfläche  höckerig  vorgewölbt  durch 
erbsen-  bis  nussgrosse  Infiltrate,  die,  bis  unter  die  Mucosa  reichend,  die 
ganze  Darmwa'hd  durchsetzen  und  an  3  erweichten  Stellen  dem  Durch- 
brach in  den  Darm  nahe  sind.  Stärkste  Infiltration  8  cm  unterhalb  der 
oberen  Resektionsstelle,  daselbst  stecknadelkopfgrosse  Perforation.  Sie 
verursacht  relative  Stenose  der  Darmlichtung,  die  oberhalb  ampullenartig 
erweitert  erscheint. 

Anatom.  Diagnose:  Aktinomykose  des  Colon  descendens,  sekundär 
entstanden  durch  Uebergreifen  der  Aktinomykose  vom  Wurmfoiiisatz  auf 
die  Bauchdecken,  Peritoneum  und  von  hier  auf  die  Flex.  sigmoidea. 

Wiedereintritt  in  die  Klinik  23.  VHI.  95. 

6.  Operation  (Dr.  Jordan):  Umschneidung  der  Kotfistel.  Ablösung 
des  Darmes  an  der  Bauchwand,  Anfrischung  und  lineare  Naht  der  Fistel- 
ränder, Bauchdeckenwundnaht. 

Darmnaht  nach  8  Tagen  insufficient;  die  neue  Kotfistel  widersteht 
allen  Heilungsversuchen.  Am  8.  HE.  96  nicht  erheblich  gebessert  entlassen. 
Am  30.  Vin.  96  schreibt  er,  dass  er  bei  mangelndem  Appetit  schlecht 
aussehe  und  das  Bett  hüte.  Verdauung  und  Stuhlgang  in  Ordnung.  Kot- 
fistel nicht  geschlossen. 

Anfang  Oktober  96  gestorben,  näheres  unbekannt. 

Bakteriologische  Untersuchung  (Dr.  Marwedel):  Es  ergiebt  sich 
Monoinfektion  mit  Aktinomyces.  Ausser  diesem  letzteren  Hessen  sich 
weder  mikroskopisch  noch  durch  das  gewöhnliche  Plattenverfahren  andere 
Mikroorganismen  im  frischen  Eiter  nachweisen.  Nach  dem  Vorgang  von 
Wolff  und  Israel  wurde  die  künstliche  W^eiterzüchtung  des  Aktino- 
mycespilzes  von  den  zahlreichen  Kömchen  aus  versucht.  Die  Kömchen 
wurden  entweder  unversehrt  in  den  Nährboden  eingepflanzt  oder  mit  einer 
starken  Platinöse  auf  der  Oberfläche  derselben  verrieben.  Als  Nährboden 
kamen  Agar  und  Gelatine  zur  Verwendung,  einfach  oder  unter  Zusatz  von 
Traubenzucker,  ameisensaurem  Natron  oder  Glycerin.  Die  Kulturen  wur- 
den aSrob  und  anaSrob  angelegt;  letzteres  nach  Buchner  in  weiten, 
mit  alkal.  Pyrogalluslösung  versehenen  Reagensröhrchen  oder  z.  T.  auch 
in  Petri'schen  Schälchen,  die  in  Wasserstoffatmosphäre  unter  luftdicht 
schliessender  Glasglocke  im  Brätschrank  aufgestellt  wurden.     Alle  diese 
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Versuche  waren  trotz  aller  Mähe  und  häufiger  Wiederholung  nur  in  eineiu 
Falle  von  Erfolg  gekrönt.  In  einem  Röhrchen  mit  Tranbenzuckergela- 
tine, das  nach  Buchner  anaerob  gehalten  wurde,  entwickelte  sich  bei  Brut- 
schranktemperatnr,  wobei  allerdings  die  Gelatine  verflüssigt  wurde,  in 
schi^nster  Weise  ein  reich  verzweigtes  und  verästeltes  Gebilde,  überall  an  den 
Enden  mit  kleinsten  und  grösseren  Knöspchen  und  Knötchen  besetzt.  Waren 
schon  die  Knötchen  ein  charakteristisches  Zeichen,  so  konnte  die  mikro- 
skopische Untersuchung  auf  das  Sicherste  nachweisen,  dass  es  sich  um 
eine  Reinkultur  von  Aktinomyces  handle.  Leider  starb  die  Kultur  bald 
ab,  sodass  es  nicht  gelang,  von  derselben  aus  neue  Generationen  fortzu- 
züchten.  Auch  die  im  Hinblick  auf  die  Frage  der  Infektion  vom  Darm- 
kanal aus  in  Form  von  Fütterungsversuchen  angestellten  Tierexperimente 
an  Kaninchen  und  Meerschweinchen  blieben  ohne  Resultat.  Es  wurde 
einmal  der  grösste  Teil  der  oben  erwähnten  Reinkultur  einem  jungen 
Kaninchen  nach  vorheriger  Alkalisierung  des  Mageninhaltes  vermittelst 
einer  Magensonde  direkt  in  den  Magen  eingeführt.  Der  Rest  der  Rein- 
kultur wurde  in  Milch  geschüttet  und  an  ein  anderes  Kaninchen  und  an 
ein  Meerschweinchen  verfüttert.  Ferner  wurden  auf  dieselbe  Weise  eine 
grosse  Menge  von  Körnchen,  wie  sie  aus  dem  Eiter  und  besonders  aas 
dem  Urin  des  Lauer  in  sehr  grosser  Zahl  zu  erhalten  waren,  einem  Ka- 
ninchen und  Meerschweinchen  teils  verfüttert,  teils  in  den  Magen  ge- 
bracht; einmal  auch  Applikation  per  clysma  ins  Rectum.  Alle  Versuche 
blieben  wie  erwähnt,  ohne  Ergebnis,  wohl  weil  der  Pilz  in  den  Kulturen 
und  den  Körnchen  meistens  schon  abgestorben  war. 

Untersuchung  des  W^uimfortsatzes  (Dr.  Cordua):  Die  Länge  des 
am  16.  XII.  93  durch  die  erste  Resektion  gewonnenen  Präparates  betraf 
in  gehärtetem  Zustand  4,5  cm.  Der  Querdurchmesser  ist  verdickt,  aber 
nicht  überall  gleich  gross,  in  der  Mitte  kleiner  als  im  oberen  Teil.  Aus 
Erhaltungsrücksichten  wurde  das  Präparat  in  toto  gehärtet  und  nicht 
vorher  aufgeschnitten,  um  nachher  an  reihenförmigen  Querschnitten  eine 
Uebersicht  der  topographischen  Verhältnisse  zu  bekommen,  ohne  etwas 
zerstören  zu  müssen.  Es  zeigt«  sich  denn  auch,  dass  man  durch  hinter 
einander  folgende  Querschnitte  durch  das  Präparat  schon  makroskopisch 
eine  gute  Uebersicht  über  die  Lokalisation  der  erkrankten  Partien  de.s 
Wurmfortsatzes  bekommt.  Und  diese  wird  noch  dadurch  erleichtert^  dass 
das  kranke  Gewebe,  das  aktinomykotische,  welches  in  frischen  Quer- 
sclinitten  dunkelrot  aussah,  im  gehärteten  Präparat  eine  dunkelbraune 
Färbung  besitzt,  weil  dieses  Gewebe  sehr  reich  an  jungen  Gefässen  ist 
durch  deren  Zerreissung  es  hie  und  da  kleine  Blutungen  gesetzt  hat 
Man  konnte  sclion  daraus  den  Schluss  ziehen,  dass  diese  Partie  das  aktino- 
mykotische Gewebe  sei,  weil  hier  die  Aktinomycesdruflen  gleich  nach  der 
Exstirpation  an  ihrer  gelbgrauen  Farbe  zu  erkennen  waren.  Den  gen. 
dunkelbraunen  Herd  finden  wir  st^ts  gelegen  zwischen  der  an  ihrem  rinff- 
förmigen  Verlauf  deutlich  erkennbaren  Muscularis  propria  und  dem  etwas 
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von  der  Mitte  abgedrän^n,  sehr  feinen,  kaum  an  allen  Querschnitten 
deutlich  sichtbaren  Lumen  des  Wurmfortsatzee,  welches  stets  durch  einen 
grösseren  Zwischenraum  von  dem  aktinomykotischett  Imanen  Herd  ge- 
trennt ist,  während  dieser  an  die  Muscularis  sehr  nahe  heraafsorückt  ist. 
An  einer  Stelle  erscheint  die  Muskelschicht  allmählich  beiseite  gedrtagt 
und  nach  aussen  ausgebuchtet. 

Die  bräunlich  gefärbte  Partie  umfasst  nicht  in  ganzer  Ausdehnung 
die  Submucosa,  sondern  findet  sich  immer  nur  an  der  einen  Seite  des  excen- 
trisch  liegenden  Lumens  und  ist  auch  auf  dem  Querschnitt  halbmondför- 
mig. Dieser  Querschnitt  ist  an  der  Basis  und  unter  der  Mitte  des  Wurm- 
fortsatzes am  dicksten.  Hier  findet  sich  auch  die  Stelle  mit  der  kleinen 
Ausbuchtung  nach  der  Serosa  hin.  In  der  Mitte  des  Präparates  und  gegen 
das  Ende  zu,  wo  der  Prozess  mit  dem  bräunlichen  Herd  schliesslich  ganz 
aof  hört,  ist  der  Halbmond  nur  schmal  und  klein. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  hat  festzustellen,  ob  es  sich  um 
Aktinomykose  handelt,  sodam  die  genaue  Lokalisation  derselben,  und  wo 
die  Eingangspforte  der  Erkrankung  zu  suchen  ist. 

Was  die  erste  Frage  betrifft,  so  war  für  die  Schnelldiagnose  am 
Operationstisch  das  Vorhandensein  der  typischen  Drusenkömer  schon 
massgebend,  die  sie  sich  sowohl  in  dem  Eiter  der  Bauchabscesse  als  auch 
in  der  Schnittfläche  des  resecierten  W^urmfortsatzes  fanden.  In  einigen 
mikroskopischen  Schnitten  fanden  sich  Drusen,  doch  nur  sehr  spärlich 
und  nur  in  den  vom  obersten  Ende  des  Präparates  entnommenen  Schnit- 
ten. Die  Drusen  liegen  in  jenem  oben  erwähnten,  makroskopisch  an  dem 
gehärteten  Präparat  bräunlich  aussehenden,  halbmondförmigen,  submukö- 
sen  Herd.  Dieser  besteht  mikroskopisch  fast  nur  aus  Zellen:  solchen, 
wie  man  sie  in  jedem  gewöhnlichen  Granulationsgewebe  findet,  epitheli- 
oiden  oder  Keimzellen,  und  dazwischen  liegend  in  unregelmässiger  An- 
häufung von  Leukocyten  mit  gelappten  Kernen.  Dazu  kommen  noch  die 
erwähnten  zahlreichen  feinen  Gefässchen,  welche  prall  mit  Blut  gefüllt 
sind  und  hie  und  da  wahrscheinlich  infolge  der  nicht  sehr  zarten  Hand- 
habung des  resecierten  Stückes  bei  der  Operation  geborsten  zu  kleinen 
Haemorrhagien  geführt  haben.  Riesenzellen  d.  h.  epithelioide  Zellen  mit 
mehreren  Kernen  fehlen  nicht.  Die  Drusen  selbst  liegen  immer  innerhalb 
eines  Haufens  von  Eiterkörperchen,  also  in  einem  kleinen  Abscess  einge- 
lagert, sodass  sie  grosse  Neigung  zeigten,  beim  Präparieren  mit  dem 
Abscess  herauszufallen. 

Mikroskopisch  wird  der  makroskopische  Befund  insoweit  bestätigt,  als 
sich  die  Schleimhaut  überall  intakt  und  nirgends  von  dem  aktinomy  koti- 
schen Gewebe  durchbrochen  zeigt.  Vielmehr  liegen  stets  zwischen  dem 
halbmondförmigen  Herd  und  den  Schleimdrüsen  die  stark  geschwollenen  soli- 
tären  Lymphknötchen,  welche  stets  auf  der  Seite  des  Herdes  eine  grössere 
Schwellung  zeigen  als  auf  der  freien  Seite. 

Betreffs  der  Muscularis  propria  ist  im  Grossen  und  Ganzen  das  zu 
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wiederholen,  was  schon  makroskopisch  sichtbar  ist,  dass  sie  nirgends  durch- 
brochen ist  als  nur  an  der  einen  Stelle,  wo  sie  makroskopisch  nach  aussen 
vorgebnchtet,  verdünnt  nnd  wie  znr  Seite  gedrängt  aussieht.  Hier  kann 
man  auf  der  Kuppe  der  Hervorbuchtung  auch  mikroskopisch  keine  regel- 
rechten Muskelfasern  mehr  konstatieren,  sondern  über  dem  submukösen 
Granulationsherd  eine  dünne  Schicht  etwas  verdickter  bindegewebiger 
Serosa  als  Bedeckung  nachweisen.  Aber  auch  hievon  abgesehen  darf  man 
die  Muscularis  des  ganzen  Präparates  nicht  als  normal  bezeichnen.  Denn 
überall  findet  man  zwischen  den  Muskelfaseni  kleinzellige  Infiltrationen, 
teils  in  kleinen  Häufchen  liegend,  teils  in  Reihen  von  kleinen  Rnndzellen 
zwischen  die  einzelnen  Muskelfasern  eingelagert.  Die  kleinen  rundlichen 
Herdchen  liegen  zumeist  in  der  Umgebung  grösserer  Gefässe.  Ausserdem 
hat  die  Muskelschicht  an  mehreren  Stellen  ein  abnormes  Aussehen  ge- 
wonnen dadurch,  dass  sie  von  ganz  ungewöhnlich  vielen  kleinen  Gefässen 
durchzogen  wird  in  unregelmässiger,  meist  radiärer  Anordnung,  in  dünnen 
Bindegewebsscheiden  eingelagert.  Dadurch  sind  die  Muskelbündel  stark 
auseinander  und  aus  ihrer  ringförmigen  Richtung  verzerrt.  Diese  Ver- 
änderung und  Unregelmässigkeit  des  Ringverlaufes  der  Muskelfasern  trifft 
man  vorzugsweise  an  der  Seite  der  Schleimhaut,  wo  der  Aktinomykose- 
Granulationsherd  nicht  ist.  Man  gewinnt  hier  unwillkürlich  den  Eindruck, 
als  wären  diese  Gefass-  und  Bindegewebsbildungen  Reste  von  alten,  nun 
narbig  geschrumpften  Granulationsherden.  Die  noch  zu  konstatierenden 
Anhäufungen  kleiner  Rundzellen  sprechen  nicht  dagegen. 

Zusammenfassung  des  Befundes:  Der  aktinomykotische  Prozess  im 
Wurmfortsatz  verläuft  subraukös  zwischen  Muscularis  —  die  wahrschein- 
lich an  einigen  Stellen  narbige  Veränderungen  und  an  einer  Stelle  eine 
Perforation  des  frischen  Herdes  trägt  —  und  der  Schleimhaut,  die  über- 
all ihre  normale  Epithelbekleidung  trägt  und  deren  solitäre  Lymphknöt- 
chen  eine  starke,  wohl  als  sekundär  aufzufassende  Schwellung  zeigen. 
Das  freie  Ende  des  Wurmfortsatzes  ist  frei  von  Aktinomykose,  während 
das  obere  Ende  mitten  im  Erkrankten  reseciert  ist.  Dementsprechend 
kann  auch  keine  bestimmte  Aussage  betreffs  der  Eingangspforte  der  Aktino- 
mykose gemacht  werden,  da  als  wahrscheinlich  anzusehen  ist,  dass  der 
Prozess  noch  weiter  nach  oben  hinaufreicht  und  die  Ausdehnung  dessel- 
ben am  abgesetzten  Ende  die  grösste  Verbreitung  besitzt,  wenn  auch 
nicht  mit  der  Tendenz  zum  Druchbruch  wie  an  einer  Stelle  weiter  unten. 

So  musste  also  folgerichtig  noch  eine  2.  Operation  mit  weitergehen- 
der Resektion  vorgenommen  werden,  besondei-s  da  auch  klinisch  sich 
zeigte,  dass  die  Aktinomykose  ihre  weiter  schreitenden  Verheerungen  an- 
richtete. 

Diese  2.  Operation  erfolgte  am  24.  I.  94,  also  39  Tage  nach  der 
ersten  Resektion.  Durch  diese  wurde  ein  Präparat  gewonnen,  welches 
aus  einem  thalergrossen  Stück  Coecumwand  besteht,  dem  noch  ein  ca. 
4,5  cm  langes  Stück  des  Wurmfortsatzes  anhängt    Der  Wurmforteatz 
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scheint  leicht  verdickt  und  läuft  anfangs  gerade  nach  nnten,  nm  dann 
n-formig  umzubiegen  und  seine  Richtung  nach  oben  zu  nehmen.  In  seiner 
Lage  im  Körper  scheint  der  Verlauf  ein  etwas  anderer  gewesen  zu  sein, 
indem  das  jetzige  Ende  oben  am  Goecum  verwachsen  war  ganz  in  der 
Nähe  des  Ausganges  des  Fortsatzes  aus  dem  Goecum,  sodass  dann  der 
Verlauf  ein  schlingenförmiger  gewesen  sein  muss,  und  es  ist  verständlich, 
wie  bei  der  1.  Operation  das  nun  wieder  von  dem  Goecum  abgehende 
wirkliche  letzte  Ende  für  den  ganzen  Wurmfortsatz  gehalten  werden 
konnte. 

Die  Goecalschleimhaut  ist  stark  gewulstet  und  besonders  auffällig  ist 
eine  kleinbohnengrosse  Hervorwölbung  am  oberen  Rand  des  resecierten 
Darmes,  welcher  eine  leicht  livide  Färbung  der  Schleimhaut  zeigt.  Eine 
Geschwiirsbildung  ist  nirgends  auf  der  Schleimhaut  zu  erkennen,  nur  sieht 
man  in  der  Submucosa  der  Schnittfläche  an  der  einen  Seite  einen  linsen- 
grossen  bräunlichroten  Erweichungsherd,  der  von  dem  operierenden  Messer 
gerade  mitten  durchschnitten  ist,  sodass  die  andere  Hälfte  in  dem  nicht 
resecierten  Darmteil  zurückgeblieben  sein  muss.  Aehnliche  Herde  sind 
auf  der  Schnittfläche  selbst  nicht  zu  erkennen.  Jedoch  sieht  man  ent- 
sprechend der  Stelle,  wo  das  Ende  des  nun  erst  gewonnenen  Wurmfort- 
satzteiles in  situ  befestigt  gewesen  zu  sein  scheint,  in  der  stark  binde- 
gewebig verdickten  Serosa  ebenfalls  einen  bräunlichroten,  aus  weichem 
Gewebe  bestehenden,  ungefähr  ^/a  cm  breiten  Herd  von  unregelmässiger 
Gestalt  und  scharfer  Umgrenzung.  Der  etwas  verdickte  Wurmfortsatz 
ist  an  der  Serosaseite  uneben,  mit  Bindegewebsfetzen  und  dünnen  Schwar- 
ten besetzt.  Er  ist  befestigt  an  einem  derb  infiltrierten  Mesenteriolum, 
welches  den  Raum  zwischen  den  beiden  Schenkeln  des  u-förmig  gebogenen 
Präparates  ausfüllt.  Das  letzte  Ende  verläuft  in  makroskopisch  nicht 
genau  zu  erkennenden  Grenzen  in  diesem  derben  Infiltrat.  Auf  einem 
Querschnitt  durch  den  Wurmfortsatz  in  der  Umbiegungsstelle  kann  man 
wieder  deutlich  den  bräunlichroten  halbmondförmigen  submukösen  Herd 
erkennen,  über  dessen  Natur  wir  nicht  mehr  im  Zweifel  sind;  aber  auch 
höher  hinauf  sieht  man  ganz  zarte  dünne  Streifen  von  ähnlicher  Fär- 
bung auf  dem  Querschnitt.  —  Querschnitte  durch  die  Goecumwand  und 
zwar  erstens  durch  den  erwähnten  livid  gefärbten  Buckel  der  Schleim- 
haut zeigen  auch  hier  einen  bohnengrossen,  submukösen  Herd  aktino- 
mykotischer  Natur.  Dieser  ist  aber  stark  erweicht,  sodass  nach  der  Här- 
tung mit  Alkohol  der  bräunliche  Inhalt  hervorquillt  und  eine  miskrosko- 
pische  Untersuchung  nur  nach  Einbettung  in  Celloidin  ermöglicht.  Auf 
weiteren  Querschnitten  des  Coecumstücks ,  welche  äusserlich  frisch  nichts 
Abnormes  hatten  erkennen  lassen,  treten  überall  diese  bräunlichen  Herde, 
teilweise  in  einander  übergehend,  hervor.  Dabei  ist  aber  keine  Perfora- 
tion weder  durch  die  Schleimhaut,  noch  durch  die  Serosa  oder  Muscula- 
ris  zu  sehen. 

Der  makroskopische  Befund  wurde  also  im  Grossen  durch  die  mikro- 
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kopische  Untersnchong  bestätigt ;  in  dem  stark  erweichten  grösseren  Herd 
der  Coeciunwand  fanden  sich  auch  zahlreiche  Drüsenkömer,  wie  schon 
makroskopisch  zu  bemerken  war.  Anch  mikroskopisch  nirgends,  abge- 
sehen von  einer  später  noch  zu  besprechenden  Stelle,  ein  eigentlicher 
Durchbrach  des  aktinomykotischen  Prozesses  nach  innen  oder  aussen. 
Der  Prozess  sitzt  überall  zwischen  der  Muscularis  und  der  Schleimhaut 
mit  den  auch  hier  stark  geschwollenen  Lymphknötchen,  welche  allerdings 
hie  und  da  eine  so  starke  Hervorbuchtung  der  Mucosa  veranlassen,  dass 
sie  kurz  vor  dem  Durchbruch  nach  innen  zu  stehen,  also  zur  Geschwürs- 
bildung geneigt  scheinen,  wie  wir  sie  bei  der  chronischen  ulcerösen 
Dysenterie  in  den  aufbrechenden  vereiterten  Lymphknötchen  linden.  Die 
Lymphknötchen  liegen  aber  stets  abgegrenzt  von  dem  aktinomykoti- 
schen Gewebe  und  heben  sich  durch  die  intensive  Kemfärbung  der  Lymph- 
körperchen  stets  scharf  in  den  Präparaten  ab  gegen  das  aktinomykotische 
Granulationsgewebe  mit  den  blassen  grossen  epithelioiden  Zellen.  —  Die 
Muscularis  propria  zeigt  auch  hier  überall  Anhäufung  kleiner  runder  Zellen 
in  runden  Knötchen,  die  besonders  in  der  Nähe  von  Gefässen  liegen  und 
in  langen  Reihen  zwischen  den  einzelnen  Bündeln. 

Einer  Besprechung  bedarf  noch  der  Befund  des  letzten  Endes  des 
Wurmfortsatzes,  des  neugewonnenen  Präparates:  In  den  mikroskopischen 
Schnitten  aus  den  periphersten  Teilen  des  Wurmfortsatzstumpfes  ist  nur 
an  vereinzelten  Resten  von  Schleimhautdrüsen,  welche  mitten  im  aktiven 
Gewebe  eingebettet  liegen,  die  Gegend  noch  zu  erkennen,  wo  das  ursprüng- 
liche Darmlumen  gelegen  war.  Von  der  Muscularis  sind  ebenfalls  nur 
wenig  Reste  mitten  in  mit  kleinzelligen  Herden  durchsetzten  Bindege- 
websmassen  gelegen.  An  den  mehr  proximal  gelegenen  Schnitten  werden 
die  Drusen  wieder  zahlreicher  und  regelmässiger  geordnet,  und  allmählich 
kann  man  wieder  einen  der  Norm  nahekommenden  Durchschnitt  der 
Schleimhaut  erkennen,  aber  Lücken  von  Durchbruchstellen  des  aktinomy- 
kotischen Gewebes  sind  noch  da,  so  dass  das  Lumen  selbst  von  Grann- 
lations-  und  Eiterzellen  angefüllt  ist.  Die  Muskelschicht  aber  bleibt  be- 
sonders an  der  Seite,  wo  der  Wurmfortsatz  an  dem  derb  infiltrierten 
Mesenteriolum  sitzt,  ganz  unkenntlich. 

Wir  gehen  noch  auf  die  Frage  nach  der  Eingangspforte  der 
Aktinomykose  in  die  Dartnwand  ein.  Es  ist  dies  die  schwierigste 
und  wohl  kaum  mit  absoluter  Sicherheit  zu  beantwortende  Frage. 
Wir  erleichtern  sie  uns,  indem  wir  fragen,  welche  Stellen  der  Darm- 
wand sprechen  am  meisten  dafür,  dass  an  ihnen  die  Eingangspforte 
ist.  Sicher  müssen  es  die  Stellen  sein,  wo  wir  anatomisch  die 
ältesten  Veränderungen  finden,  die  auf  einen  aktinomykotischen  Pro- 
zess zurückzuführen  sind.  Wir  wissen,  dass  das  aktinomykotische 
Granulationsgewebe  die  Neigung  hat  entweder  zur  eitrigen  Erweichung 
und  Abscessbildung  oder  zu  derber  schwielignarbiger  Bindegewebs- 
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bildang,  indem  es  ähnlich  den  „guten"  Granulationen  zu  wirklichem 
Bindegewebe  sich  umbildet  und  schrumpft,  hier  meist  mit  dem 
Unterschied,  dass  überall  kleine  Knötchen  und  Herdchen  von  Eiter- 
korperchen  restieren,  aber  auch  diese  können  schliesslich,  wenn  sie 
keinen  lebenden  spezifischen  Erreger  in  sich  bergen,  resorbiert  wer- 
den und  verschwinden,  so  dass  reines  Bindegewebe,  eine  Narbe, 
übrig  bleibt.  Es  ist  leicht  zu  verstehen,  dass  dieser  ganze  narbige 
Prozess,  wenn  ich  ihn  kurz  so  nennen  darf,  eine  grössere  Zeit  seiner 
Entwicklung  gebraucht  als  die  Bildung  eines  Abscesses,  und  sei  es 
der  grösste  von  denen,  mit  welchen  wir  es  hier  zu  thun  hatten. 
Jeder  wird  deshalb  den  ältesten  Herd  nicht  in  der  resecierten  Coe- 
cumwand  suchen,  wo  wir  hauptsächlich  die  Abscessbildung  sahen, 
auch  nicht  in  den  submukösen  Herden  des  Wurmfortsatzes,  die  noch 
aus  jungem  Granulationsgewebe  bestehen,  sondern  es  müssen  hier  die 
narbigen  Veränderungen  im  Wurmfortsatz  in  Frage  kommen,  wie 
wir  sie  in  dessen  Muscularis  beschrieben  haben.  Es  braucht  uns 
nicht  zu  stören,  dass  die  Mucosa  hier  überall  intakt  ist  und  keine 
Geschwüre  aufweist ;  denn  diese  können  längst  unsichtbar  ausgeheilt 
sein.  Eine  gewisse  Bestätigung  kann  uns  auch  der  Schleimhautbe- 
fund dieser  Präparate  geben,  der  hier  noch  nachzuholen  ist.  Es 
findet  sich  da  ein  auffallender  Mangel  der  Schleimhaut  an  Lieber- 
kühn' sehen  Drüsen.  War  früher  ein  Defekt  oder  Geschwür  da, 
das  sich  schloss,  so  geschah  dies  mit  dem  einfachen  Aneinanderlegen 
der  Qeschwürsränder  und  einem  sich  Entgegenwachsen  der  auf  bei- 
den Seiten  der  Ränder  befindlichen  Epithelzellen.  Die  zerstörten 
Drüsenbuchten  oder  -schlauche  sind  hin,  sie  bilden  sich  nicht  wieder. 
So  spräche  also  ein  Minus  an  Drüsenschläuchen  für  eine  alte  Narbe 
in  der  Mucosa. 

Wie  sollte  aber  das  Geschwür  entstanden  sein?  Auch  hierüber 
noch  weitere  Gedankenflüge  zu  machen,  würde  zu  weit  führen.  Es 
wäre  ja  aber  nicht  undenkbar,  dass  der  Wurmfortsatz  als  Schlamm- 
fang für  Fremdkörper  und  Lieblingssitz  für  Fremdkörperperforationen 
einen  Fremdkörper  in  sich  geborgen  hätte,  etwa  eine  Getreidegranne 
mit  Aktinomycespilzen ,  wie  sie  B  o  s  t  r  o  e  m  so  oft  in  anderswo 
sitzenden  aktinomykotischen  Tumoren  und  Abscessen  hat  nachwei- 
sen können. 

Für  das  Verständnis  des  Fortschreitens  des  aktinomykotischen 
Prozesses  längs  der  Submucosa  liegen  keine  Schwierigkeiten  vor,  da 
dieselbe  den  geringsten  Widerstand  entgegensetzt. 

Es  bleibt  noch  übrig,  eine  kurze  Erklärung  zu  geben  über  die 
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destruktiven  Prozesse  in  dem  untersten  Teile  des  mit  dem  Coecum 
resecierten  Wurmfortsatzes.  Wenn  man  bedenkt,  dass  der  hier  durch 
die  erste  Resektion  eröfiiiete  Herd  nun  mehr  Spielraum  zu  seiner 
Ausdehnung  bekam,  den  er  sich  gleichsam  in  seinem  Becken  zwi- 
schen den  beiden  Wänden  Mucosa  und  Muscularis  gar  nicht  besser 
wünschen  konnte,  so  ist  es  nicht  schwer  zu  verstehen,  warum  wir 
diese  ausgedehnten  Verheerungen  gerade  hier  finden.  Es  ist  auch 
verstandlich,  warum  sich  in  den  Schnitten  vom  allerletzten  Ende 
nur  so  spärliche  Reste  von  Schleimhautdrüsen  finden,  denn  da  die 
Schleimhaut  sicher  bei  der  Resektion  aus  dem  festeren  Muskelrohr 
hervorquoll,  musste  sie  frei  in  dem  später  hier  frei  wuchernden  Gra- 
nulationsgewebe aufgehen.  Deshalb  finden  wir  auch  hier  in  den 
mikroskopischen  Schnitten  keine  Spur  von  Muscularis. 

Die  Drusen  liessen  ihre  Natur  als  pleomorphe  Mikroorganismen 
in  den  schönsten  nach  Gram  gefärbten  Präparaten  nachweisen.  Die 
kleinsten  Kolonien  bestanden  oft  nur  aus  2 — 3  einzelnen  Stäbchen. 
Die  Kolben  färbten  sich  nur  sehr  schwer  und  wenn  man  nicht  genügend 
entfärbt,  nach  der  Gram' sehen  Methode.  In  den  Präparaten,  wo 
nach  dieser  Methode  bei  energischer  Entfärbung  das  fadenförmige 
Filzwerk  am  diflferenziertesten  und  schärfsten  hervortritt,  sind  die 
Kolben  vollständig  ungefärbt  geblieben,  aber  als  helle  glänzende 
dicke  Keulen  zu  erkennen.  In  den  jungen  Kolonien  sind  keine  kol- 
bigen  Elemente  nachweisbar. 

28.   Aktinomykotische  Perityphlitis. 

Johann  S.,  34  J.,  Küfer.  Vater  an  Lungenleiden  gestorben,  hat  drei 
gesunde  Kinder  und  diente  als  Soldat.  Ende  März  d.  Js.  erkrankte  er 
mit  Schmerzen  im  Leib,  Appetitlosigkeit,  Frösteln.  Man  fühlte  eine  faast- 
grosse,  brettharte  Geschwulst,  die  auf  Druck  sehr  empfindlich  war.  Durch 
Diät,  Umschläge,  Opium  besserte  sich  das  Allgemeinbefinden.  Anfang 
April  stieg  jedoch  die  Temperatur  von  neuem  und  hielt  sich  zwischen 
38,5  und  39,5.  Eine  Probepunktion  ergab  keinen  Eiter.  In  den  letzten 
Wochen  konnte  Patient  täglich  das  Bett  einige  Stunden  verlassen  und 
hatte  regelmässigen  Stuhl,  seitdem  das  Opium  wegblieb. 

Status:  Sehr  abgemagerter,  anämischer  Mann  ohne  Drüsenschwel- 
lungen. Rechts  oben  deutliche  Schallverkürzung  und  leichtes  Bassein. 
Die  rechte  Lumbal  gegend  bis  zum  Rectus  dexter  derb  infiltriert.,  von  ver- 
schiebbarer Haut  bedeckt,  gedämpft  tympanitisch.  Die  Leber  in  die  Höhe 
gedrängt,  von  dieser  Geschwulst  nicht  deutlich  abgrenzbar.  Der  Urin 
enthält  1  Volumprozent  Eiweiss. 

Klinische  Diagnose:  Perityphlitis  tuberculosa  oder  actinomycotica. 

Operation  17.  VI.  95:  Durch  einen  ileolumbalen  Schrägschnitt,  wel- 
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eher  die  Mnskelschichte  durchdrang,  entleerte  sich  hlutiger  Eiter  in  grosser 
Menge,  welcher  zahlreiche  charakteristische  Aktinomyceskömer  enthielt. 
Die  Muskulatur  ist  schwartig  infiltriert  und  wird  von  einem  granulieren- 
den Fistelgang  gegen  die  letzte  Rippe  hin  durchsetzt.  Der  Abscess  scheint 
extraperitoneal  zu  liegen  und  ist  nach  hinten  von  der  Fascia  iliaca  be- 
grenzt und  geht  bis  über  die  linke  Sternallinie  herab.  Die  Wand  wird 
gründlich  ausgeschabt,  mit  Sublimatlösung  ausgerieben  und  mit  Jodo- 
formgaze tamponiert. 

21.  VI.  Jodoformgazetampon  durch  Orthokreosolgaze  ersetzt.  Es 
entleeren  sich  noch  reichlich  Strahlpilzkeime.  Das  Fieber  verlor  sich  all- 
mählich, die  Infiltration  der  Wandungen  nahm  ab,  die  Wunde  granulierte 
gut,  aber  es  entleerten  sich  noch  immer  Strahlpilzkömer.    Daher 

II.  Operation  6.  VII.  95:  Spaltung  des  Fistelganges  nach  oben  und 
unten.  Freilegung  der  Abscesshöhle,  welche  nach  oben  und  unten  10  cm 
weit  an  der  äusseren  und  vorderen  Fläche  des  Colon  ascendens  und  gegen 
das  kleine  Becken  bis  zur  Art.  iliaca  hin  sich  erstreckte.  Die  lockeren  gelben 
Zellengranulationen,  aus  deren  Taschen  sich  dicker  gelber  Eiter  mit  deut- 
lichen Kömchen  entleerte,  wurden  ausgeschabt.  Nach  innen  zu  wurde 
aus  den  Granulationen  der  Wurmfortsatz  ausgegraben,  der  vom  internen 
Ende  des  Coecums  ausgehend  an  der  vorderen  Wand  des  Colon  in  die 
Höhe  geschlagen  war.  Er  wurde  mit  der  Schere  ausgelöst  und  mit  einem 
1,5  cm  grossen  Stück  der  Coecalwand  reseciert,  der  Defekt  im  Blinddarm 
mit  zwei  Reihen  Catgutknopf nähten  geschlossen.  Auswaschung  der  Höhle 
mit  ^/sooo  Sublimatlösung,  Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

Der  Wurmfortsatz  war  am  Ende  kolbig  verdickt,  ulceriert,  zeigt 
keine  deutliche  Aktinomykose. 

11.  Vn. ;  Spontan  reichliche  Stuhlentleerung.  Die  Wundfläche  fängt 
gnt  zu  granulieren  an. 

17.  VII. :  Da  sich  wieder  Kömchen  zeigen,  wird  wieder  mit  0,5proz. 
Orthokreosolgaze  verbunden. 

Während  der  Lokalbefund  sich  besserte,  wurde  das  Allgemeinbefinden 
des  Fat.  schlechter.  Der  Albumengehalt  des  Urins  stieg  auf  1,5  bis  2<*/o  Es- 
bach,  im  Sediment  fanden  sich  hyaline  und  granulierte  Cylinder,  aber  keine 
Aktinomyceskömer.  An  den  Knöcheln  und  später  bis  zu  den  Oberschen- 
keln Oedeme,  obgleich  die  Urinmenge  zwischen  1800  und  2000  schwankte. 
Innerlich  Ordination  von  Sirup,  ferri  jodat.,  Milch,  Fachinger  Wasser. 

Am  4.  Vni.  auf  Wunsch  nach  Hause  entlassen.  Wunde  bedeutend 
verkleinert.    Keine  weitere  Nachricht  eingetroffen. 

üeber  die  Eingangspforte  der  Aktinomykose  fehlen  im  vor- 
liegenden Fall  genauere  üntersuchmigen.  Doch  weist  die  am  Wurm- 
fortsatz vorhandene  Veränderung  (kolbige  Verdickung  mit  Ulceration) 
darauf  hin,  dass  nach  Analogie  des  Falles  26  und  28  die  Aktino- 
mykose wohl  von  hier  ihren  Ausgang  genommen  hat. 
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ni.   Appendicitis   simplex   chronica. 
28  Fälle. 

a)  Tuberkulöse  Formen  (29—32). 

29.   Tuberkulose  des  Proc.  vermiformis. 

Nikolaus  A. ,  34  J. ,  Schornsteinfeger ,  Illingen.  3  Geschwister  an 
Brustkrankheiten  gestorben.  Er  war  bis  auf  einen  Typhus  im  12.  Jahre 
gesund,  diente  als  Soldat,  heiratete  mit  27  Jahren  und  hatte  gesunde 
Kinder.  Seit  April  1891  Lungenkatarrh  und  Nachtschweisse.  Von  Herbst 
92  bis  Herbst  94  fühlte  er  sich  subjektiv  wohl,  dann  quälten  ihn  manch- 
mal stechende  Schmerzen  im  Unterleib,  die  gegen  Weihnachten  stärker 
wurden.  Das  rechte  Hypogastrium  wurde  schmerzhaft  und  Diarrhöen 
schwächten  den  Patienten.    Gewichtsabhahme  von  91 — 94  um  50  Pfund. 

Status  19.  n.  95 :  Magerer  Mann  mit  schlechten  Zähnen  und  belegter 
Zunge.  Keine  Drüsenschwellungen  bis  auf  die  rechte  Cubitaldrüse.  üeber 
beiden  Lungenspitzen  leichte  Dämpfung,  unbestimmtes  verlängertes  und 
verschärftes  Exspirium,  leichtes  Krepitieren.  Unterleib  eingesunken,  Milz- 
dämpfung  verbreitert.  In  der  Coecalgegend  findet  sich  bei  tiefem  Druck 
ein  empfindlicher,  derber,  walzenförmiger  Körper,  der  sich  unter  den 
Fingern  hin-  und  herwälzen  lässt  und  am  Ende  kolbig  verdickt  erscheint 
Auch  gegen  den  Nabel  zu  fühlt  man  einen  derben  Wulst,  der  deutlich 
gurrt.  Die  rechte  Niere  tiefstehend,  deutlich  beweglich.  Zwei  Stuhlgänge 
am  Tag  sind  dünn,  mit  Schleimpartikeln  flockig  durchsetzt,  ohne  Blat 
oder  Eiter. 

Klinische  Diagnose:  Tuberkulöse  Entzündung  des  Wurmfortsatzes, 
wahrscheinlich  auch  anderer  Darmpartieen ,  chronische  Lungenphthise, 
Pharynxkatarrh,  Tiefstand  der  rechten  Niere. 

Durch  Borwasserklystiere ,  Oeleinläufe,  ab  und  zu  Ricinus  per  os, 
Kreosot  bessert  sich  das  subjektive  Befinden  soweit,  dass  Pat.  am  2.  III. 
die  Entlassung  nahm.  Aber  schon  am  5.  III.  kehrte  er  zurück,  um  sich 
einer  Operation  zu  unterziehen,  deren  Prognose  wegen  der  Komplikationen 
zweifelhaft  erschien. 

Operation  9.  lEE.  (Dr.  v.  Beck):  3  Finger  breit  oberhalb  des  Li?. 
Poup.  wurde  das  Coecum  freigelegt  und  hinter  demselben  der  S-forniiff 
gekrümmte,  verdickte  und  mit  dem  Mesenterium  verwachsene  Wurmfort- 
satz gefunden.  Er  wurde  aus  seinen  Verwachsungen  teils  stumpf,  teils 
scharf  gelöst  und  bis  auf  die  infiltrierte  Basis  reseciert,  nachdem  vorher 
das  Mesenteriolum  abgebunden  war.  Die  Schleimhaut  des  Stumpfes  wui-de 
excidiert  und  der  Stumpf  mit  Lembert'schen  Nähten  ins  Coecum  versenkt, 
die  Bauchwunde  mit  Spencer- Wels'schen  Nähten  geschlossen. 

Der  8  cm  lange,  in  seiner  Mitte  rechtwinklig  abgebogene  Wurmfort- 
satz zeigt  an  der   Serosa  breite  Adhäsionsstränge.    Die  Basis  bis  zui* 
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Mitte  ist  stark  infiltriert  nnd  hart  anzufühlen.  Nach  Eröffnung  zeigt  sich 
hier  das  Lumen  erweitert,  die  Schleimhaut  aufgelockert  und  mit  Erosionen 
bedeckt.    Inhalt  dünnflüssig,  aus  Kot  und  Eiter  bestehend. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  deutliche  Tuberkelknötchen 
in  der  Schleimhaut. 

Nach  der  Operation  stieg  die  Temperatur  etwas ;  die  Schmerzen  ver- 
loren sich  nach  und  nach.  Entfernung  der  Nähte  (14.  VII.  und  16.  VII.). 
Stuhlgang  dünn  und  vermehrt.  Die  Lungenerscheinungen  nahmen  zu,  die 
Expektoration  war  erschwert,  das  Atmungsgeräusch  beiderseits  verschärft, 
im  linken  Unterlappen  fast  bronchial,  zahlreiche  feuchte  Rasselgeräusche, 
zum  Teil  von  klingendem  Charakter.  Untersuchung  des  Sputum  positiv. 
Ordination:  Aporaorph.  c.  Morph.,  Guajacolcarbonat.  Am  22.  IL  entleerte 
sich  aus  dem  oberen  Wundwinkel  ein  Esslöffel  dünnflüssigen  Eiters;  Er- 
weiterung der  Wunde,  Drainrohr.  23.  lU.  Appetit  besser,  breiige  Kost, 
Milch.  Temp.  abends  immer  noch  bis  38®,  Nachtschweisse.  Auf  dringen- 
den Wunsch  entlassen. 

Patient  starb  nach  kurzer  Zeit  in  der  Heimat  unter  den  Erschei- 
nungen der  Lungenschwindsucht. 

30.  Appendicitis  chronica  tuberculosa. 

Eugen  M.,  28  J.  Früher  gesund.  Vor  4  Jahren  im  Anschluss  an 
einen  Diätfehler  starke  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend,  einen 
Tag  dauernd;  in  der  Folge  ab  und  zu  unbehagliches  Druckgefühl,  Nei- 
gung zu  Obstipation;  vor  2  Jahren  nochmals  Schmerzanfall  mit  Obsti- 
pation; ärztlicherseits  Annahme  von  „Drüsenschwellung  im  Unterleib". 
Auf  tonisierende  Behandlung  und  Badekur  keine  Besserung.  Februar  95 
Verschlimmerung:  Schmerzen  mit  Schwellung  in  der  Unterbauchgegend, 
Diagnose:  „Blinddarmentzündung".  Auf  diätetische  Behandlung  im  fol- 
genden Winter  wesentliche  Besserung.  Vor  4  Wochen  Schmerzen  in  der 
Coecalgeged  ohne  Fieber  und  Exsudat.  Jetzige  Beschwerden :  Obstipation, 
erschwerter  Abgang  von  Winden,  zeitweise  Meteorismus,  der  unter  gur- 
renden Geräuschen  meist  plötzlich  verschwindet,  Schmerzen  in  der  Coe- 
calgegend. 

Status  am  22.  IV.  96 :  Kräftiger  Mann.  Leib  gespannt,  in  der  Regio 
meso-  und  hypogastr.  rechts  in  der  Tiefe  eine  deutliche,  derbe,  etwas  un- 
regelmässige Resistenz,  die  auf  Druck  empfindlich  ist.  Zwischen  Resistenz 
und  Lig.  Poup.  kann  man  eindringen,  zuweilen  hier  bei  Druck  quatschen- 
des Gurren. 

Operation  am  23.  IV.  96:  Schräger  Iliacalschnitt ;  auf  dem  Perito- 
neum pariet.  und  viscer.  zahlreiche  Knötchen  von  Hirsekorn- bis  Linsengrösse. 
Dünn-  und  Dickdarm  in  der  Coecalgegend  mit  der  Bauchwand  verwachsen. 
Nach  Lösung  der  Verwachsungen  fühlt  man  in  der  Tiefe  einen  derben 
Knoten,  durch  Verwachsungen  des  Coecum  mit  dem  Netz  gebildet.  Um 
keine  Perforation  zu  erzeugen,  wird  Ausgrabung  des  Wurmfortsatzes 
unterlassen. 
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Anatomische  Diagnose :  Schwartig  tuberkulöse  Peritonitis,  wahrschein- 
lich ausgehend  von  primärer  tuberkulöser  Appendicitis. 

Verlauf:  Entstehung  einer  Kotfistel,  die  bei  Bettlage  viel  absondert, 
beim  Aufstehen  und  Tragen  der  Bandage  sisüert.  Am  16.  V.  mit  mini- 
mal secemierender  Fistel  entlassen. 

Am  26.  I.  98  stellte  sich  Patient  wieder  vor:  Allgemeinaussehen 
nicht  schlecht.  Panniculus  ziemlich  gut.  —  In  der  Mitte  der  Operations- 
narbe eine  erbsengrosse  Fistel,  aus  der  sich  Dünndarmkot  entleert;  3  bis 
4mal  täglich  Verbandwechsel  nötig.  Auf  natürlichem  Wege  trotzdem 
täglich  reichlich  Stuhl,  oft  mit  Klystieren.  Medial  von  der  Fistel  eme 
vermehrte  Resistenz,  die  strangförmig  nach  dem  Nabel  zieht  und  dem 
verdickten  Netz  angehört  Appetit  gut,  aber  Angst  vor  dem  Essen,  weü 
der  Kot  durch  die  Fistel  kommt.  Patient  liegt  fast  beständig  zu  Bett 
und  hat  viel  Schmerzen,  die  ihm  auch  teilweise  den  Schlaf  rauben. 

Während  im  vorhergehenden  Falle  die  Erkrankung  einen  schlei- 
chenden Beginn  zeigte  ohne  charakteristische  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Blinddarmes,  setzte  hier  der  Prozess  mit  akuten  entzünd- 
lichen Exacerbationen  ein,  die  dann  allmählich  in  chronische  Darm- 
beschwerden infolge  stenosierender  schwartiger  Peritonitis  übergingen. 

31.  Tuberkulose  des  Wurmfortsatzes  und  Coecnms. 

Wilhelm  M.,  27  J.  Seit  ca.  2  Jahren  Verdauungsbeschwerden,  Leib- 
schmerzen, schlechter  Appetit;  seit  7*  Jahren  Verschlinunerung ;  fast  täg- 
lich heftige  Schmerzen  im  Unterleib.  Bei  den  Schmerzanfällen  Auftrei- 
bung des  Leibes,  Wülste  in  der  rechten  Seite.  Auf  Abführmittel  meist 
Erleichterung.  3.  VI.  97  Aufnahme  in  die  medizinische  Klinik,  wo- 
selbst ein  beweglicher  Tumor  der  rechten  Unterbauchgegend  konstatiert 
wurde. 

Status  am  12.  VI.  97:  In  der  Coecalgegend  eine  druckempfindUche 
Kesistenz  von  Kleinapfelgrösse.  Daneben  hört  man  beim  Betasten  bis- 
weilen Darmgeräusche,  Gurren  wie  von  gemischter  Luft  und  Flüssigkeit. 
Am  Abend  ein  Schmerzanfall :  dabei  die  Coecalgegend  durch  einen  wurst- 
förraigen,  ziemlich  weichen,  verschieblichen  Wulst  vorgewölbt,  bei  Be- 
tastung viel  Darmgeräusche. 

Diagnose:  Stenose  der  Coecalgegend  durch  Darmtuberkulose. 

Operation :  Schiefschnitt  am  Aussenrand  des  rechten  Eectus  abdominis. 
Peritoneum  sulzig  infiltriert.  Nach  Eröffnung  entleert  sich  etwas  trüber 
Ascites.  Därme  mit  zahlreichen,  z.  T.  verkäsenden  und  erweichenden 
Knötchen  besetzt.  Der  erwähnte  Tumor  wird  gebildet  durch  eine  20  cm 
lange  Darmschlinge  des  Ileum.  Dieselbe  wurde  an  ihrer  Basis  zusammen- 
gedrängt durch  einen  Abscess,  war  ulceriert  und  in  gegenseitiger  Per- 
foration begriffen.  Eröffnung  des  Abscesses  durch  Ablösung  der  Dann- 
schlingen, des  Mesenteriums  und  Netzes,  Ausschabung.   An  den  korrespon- 
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dierenden  Darmwandflächen  fand  sich  ein  Geschwür  mit  erbsen-  bis 
bohnengrosser  OelFnnng,  ans  der  eitriger  Schleim  und  dünner  Darm- 
inhalt zum  Vorschein  kam.  Resektion  des  Geschwüres  am  Rande  mit  der 
Schere,  Anastomose  der  beiden  Darmwandflächen  mit  fortlaufender  Seiden- 
naht.    Ueberkleidung  der  Nahtlinie  mit  einem  benachbarten  Netzzipfel. 

Der  Wurmfortsatz  war  bretzelförmig  geschlungen,  an  der  Spitze  und 
in  der  Mitte  adhärent,  mit  Tuberkelknötchen  besetzt.  Wandung  des 
Coecum  ebenfalls  durchsetzt,  Abschabung  bis  in  die  Muscularis  und  Ueber- 
nähung.    Resektion  des  Wurmfortsatzes  in  der  gewöhnlichen  Weise. 

Der  resecierte  Wurmfortsatz  ist  gestreckt  9  cm  lang,  an  der  mitt- 
leren Adhäsion  stenosiert,  am  distalen  Ende  mit  käsig-schleimigem  Eiter 
versehen.  Der  letzte  halbe  Centimeter  ist  obliteriert  durch  hypertrophische 
Follikel. 

Mit  Aufnahme  festerer  Nahrung  wieder  leichte  Stenosenerscheinungen 
22.  VII.  wesentlich  gebessert  entlassen  zu  einer  Badekur  in  Kreuznach. 

Auf  eine  im  Januar  erfolgte  briefliche  Anfrage  über  den  jetzigen  Zu- 
stand erfolgte  keine  Antwort. 

32.  Chronische  schwartige  adhäsive  Peritonitis 
nach  primärer  Appendicitis  mit  Perforation  und  Ab- 
Bcessbildung. 

Ernst  K.,  33  J.  Seit  frühester  Jugend  Verdauungsbeschwerden  in 
Gestalt  von  Verstopfung,  abwechselnd  mit  Diarrhöen.  Seit  einer  lueti- 
schen Affektion  (1879  und  1881)  Mehrung  der  Magenbeschwerden,  die  als 
wesentlich  nervös  aufgefasst  wurden;  verschiedene  Kuren  ohne  Erfolg, 
Winter  1892/93  mehrfache  FieberanfäUe  mit  heftigen  Leibschmerzen  in 
der  Coecalgegend,  die  nach  3 — 4  Tagen  wieder  schwanden.  1892  Kur  in 
Tarasp  wegen  Darmverengung,  ohne  Erfolg.  Herbst  1892  Häufung  der 
Schmerzanfälle,  Tumor  des  Darmes  diagnosticiert.  Februar  1893  ab- 
dominale Probeincision  (Körte):  unteren  Ileumschlingen  verwachsen  und 
zu  einem  grossen  Tmnor  verbacken,  der  in  der  Coecalgegend  lag.  Bei 
der  Ausdehnung  der  Adhäsionen  und  infolge  von  Syncope  während  der 
Narkose  wurde  damals  von  Resektion  oder  Anastomose  abgesehen.  April 
1893  Kur  bei  einem  Naturarzt,  ohne  Erfolg,  Steigerung  der  Beschwerden. 
Mai  1893  Behandlung  bei  Schweninger:  alle  Speisen  gestattet,  in 
kleinen  Portionen,  1 — 2stündlich,  Bauchmassage.  Durch  letztere  Zunahme 
der  Schmerzen.  Aufenthalt  in  Baden,  St.  Blasien  etc.  ohne  Erfolg;  in 
Behandlung  von  Bäumler  diätetische  Massregeln,  keine  Abführmittel, 
dagegen  Einlaufe  auf  Kreosol-Leberthran  und  dafür  Erleichterung  und 
Regelung  des  Stuhlganges.  W^inter  1893/94  in  Davos ;  daselbst  dauernde 
Diarrhöen,  Schmerzen  jetzt  auch  in  der  Gegend  der  Flexur,  Koliken. 
Mai  1894  in  Behandlung  von  Kussmaul:  Reizlose  Diät,  reichlich 
Hafergrütze,  Oelklystiere ;  dadurch  zeitweise  Regelung  des  Stuhles. 
W^egen  Zunahme  der  Obstipation  und  der  Schmerzen  zu  event.  operativem 
Eingriff  Eintritt  in  die  chirurgische  Klinik  (18.  VI.  94). 
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Status :  Anämiscber  magerer  Mann.  Drüsenschwellungen  der  Ingninal- 
gegend.  Rechte  Lungenspitze  suspekt,  im  übrigen  Lungen  und  Herz  in- 
takt. Abdomen  stark  aufgetrieben,  deutliche  peristaltische  Bewegungen 
geblähter  Dünndarmschlingen ;  bei  der  Palpation  lautes  Gurren  der  Coecal- 
gegend  und  der  Flex.  sigmoidea,  Bauchmuskeln  beständig  gespannt. 
Stuhlgang  auf  Abführmittel  reichlich,  in  dünner  Form,  zum  Teil  mit 
kleinen  Bröckeln,  kein  Blut,  keine  unverdauten  Speisereste.  Temperatur 
normal. 

Untersuchung  in  Narkose:  Unterleib  massig  . geschwollen ;  in  der 
rechten  und  unteren  Hälfte,  namentlich  nach  innen  und  unten  von  der 
rechts  gelegenen  6  cm  langen  Bauchnarbe,  ein  Tumor  von  derber  Kon- 
sistenz. Oberhalb  der  Sjm^yse,  psraltel  dem  Ponp.-Baad,  zi^t  sich  eoi 
wurstfönaiger  Fortsatz  bis  in  die  Höhe  der  Sp.  a.  s.  Zwerchfell  steht 
Iwdi,  so  dass  der  linke  Leberlappen  perkutorisch  nicht  nachweisbar  ist. 
Ueber  der  Reg.  coecalis  gedämpfttympanitischer ,  sonst  überall  helltym- 
panitischer  Schall.  Bei  Palpation  p.  rect.  drängt  sich  die  vordere  und 
rechte  Wand  des  Rectum  unterhalb  des  Promontorium  prall  gespannt  vor, 
und  das  kopfgrosse  Darmtumorkonvolut  über  dem  rechten  Poup.-Band 
lässt  sich  etwas  gegen  den  Douglas  verschieben.  Auch  der  linke  Fort- 
satz macht  mehr  den  Eindruck  von  derben  schwartigen  Massen  wie  von 
Kottumoren,  weil  er  ziemlich  diffus  ist  und  bei  tiefer  Palpation  kaum 
plastisch  eindrückbar  erscheint,  wenn  auch  zeitweise  dieser  Tumor  durch 
gestaute  Kotmassen  vergrössert  erscheinen  mag. 

Klin.  Diagnose :  Chronische  tuberkulöse  schwartige  Peritonitis,  leichte 
relative  Darmstenose.  Von-  einem  operativen  Eingriff  wurde  wegen  der 
weitgehenden  Darmverwachsungen  abgesehen  und  dem  Patienten  gemischte 
leichte  Kost  empfohlen,  ausserdem  oberflächliche  Massage  des  Abdomens, 
feuchte  Umschläge  mit  Kreuznacher  Mutterlauge,  zur  Erzielung  des  Stuhles 
Oeleinläufe  und  jeden  4.  bis  8.  Tag  Abführmittel  in  Gestalt  von  Ricinus 
oder  Pulv.  Sennae. 

Am  21.  VT.  wurde  Pat.  entlassen. 

Am  22.  V.  95  Wiedereintritt  in  die  Klinik.  Nach  der  Entlassung  1894 
trat  im  Juli  und  August  eine  stete  Verschlechterung  des  Zustandes  ein, 
so  dass  Gefahr  des  Ileus  befürchtet  wurde.  In  der  Coecalgegend  ent- 
wickelte sich  eine  rundliche  harte  Vorwölbung,  über  der  die  Haut  bald 
stark  gerötet  und  verdünnt  wurde  und  die  im  Monat  September  an  drei 
Stellen  aufbrach  und  Eiter  entleerte.  Zugleich  Eiterflocken  in  Urin  und 
Stuhl,  aus  den  Coecalfisteln  täglich  dünner  Kot.  Von  Zeit  zu  Zeit  Sekret- 
stauungen und  Vermehrung  der  ständig  bestehenden  kolikartigen  Schmer- 
zen. Temperatur  selten  über  38®.  Januar  1895  wegen  Sekretverhaltun^ 
Incision  in  der  Coecalgegend  (Israel),  erst  reichliche  Eiterentleerung, 
dann  stärkere  Abgänge  von  Kot  aus  den  Fisteln.  Die  Verstopfung 
schwand  langsam,  statt  dessen  Durchfälle ;  Appetit  und  Allgemeinbefinden 
allmählich  besser.    Schmerzen  im  Leib  unverändert  Tag  und  Nacht.   Tag- 
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lieh  3 — 4mal  Opiamsnpposit.  0,03 — 0,04,  nachts  Morph,  subkutan  0,02. 

28.  V.  Operation :  Die  alte  Narbe  wird  mit  elliptischer  Umschneidung 
der  Fistel  eröffnet  und  in  der  Medianlinie  bis  nahe  zur  Symphyse  ver- 
längert. Die  Umschneidung  der  Fistel  führt  in  derbe  Schwarten,  welche 
successive  durchtrennt  wurden.  Nach  oben  wird  die  Fistel  von  derben 
NetzBträngen  überbrückt,  welche  teilweise  durchtrennt  und  exstirpiert 
wurden.  Endlich  gelang  es  in  der  Fossa  iliaca  einen  tingerdicken,  nach 
unten  konvex  abgegrenzten  Strang  zu  isolieren,  welcher  nahe  seinem 
Ende  eine  Schleimhautöffnung  zeigte.  Das  Ende  wurde  bis  über  die 
Schleunhaut  hinauf  in  Ausdehnung  von  3  cm  resedert  und  dabei  ein 
enger  Schleimhautkanal  quer  durchschnitten.  Dieser  Kanal  wurde  für  den 
hypertrophischen  Wurmfortsatz  angesehen  und  mit  8 — 10  Nähten  ge- 
schlossen. Gleichzeitig  wurde  ein  Kanal  freigelegt,  aus  dem  hanfkom- 
grosse ,  jauchig  riechende  Bröckel  sich  entleerten ;  Kot  oder  Gas  kam 
nicht  aus  diesem  Hohlraum.  Die  Innenfläche  fühlte  sich  ulceriert  an  und 
setzte  sich  nach  unten  und  oben  in  eine  glatte  Schleimhautfläche  fort; 
er  wurde  als  abgegrenzter  perityphlitischer  Jaucheherd  angesehen,  ausge- 
schabt und  tamponiert.  Der  untere  Schenkel  des  Jaucheherdes  ging 
nach  links  und  unten  gegen  die  Flex.  sigmoidea  und  erklärte  möglicher- 
weise  die  in  jener  Gegend  geklagten  Schmerzen. 

Verlauf:  Am  Tag  nach  der  Operation  starke  Peristaltik  «nd  Schmer- 
zen; nach  Entfernung  der  Tamponade  entleert  sieb  teils  bröcklicher, 
teils  dünnflüssiger  Stuhl  aus  der  coecalen  Kottistel.  Im  Laufe  der  nächsten 
10  Tage  verschliesst  sich  die  Kotfistel,  während  hie  und  da  alter  Kot  auf 
Oelklystiere  durch  den  Mastdarm  abgeht,  jedoch  nur  in  sehr  geringer 
Menge.  Besserung  des  Allgemeinbefindens,  genügende  Nahrungsaufnahme. 
Die  früheren  peristaltischen  Bewegungen  mit  schussweiser  Entleerung 
dünnen  Kotes  aus  der  Kotfistel  unter  kolikartigen  Schmerzen  veranlassen 
den  Patienten,  eine  baldige  Beseitigung  der  Kotfistel  durch  Operation 
zu  verlangen. 

6.  Vm.  Operation:  Längsschnitt  am  Aussenrand  des  rechten  Rectus 
abdom«  legte  eine  starke  Adhäsion  der  geblähten  Flex.  sigm.  frei,  welche 
ziemlich  mühsam  von  der  Fistelöfinung  abgelöst  wurde,  wobei  ein  erbsen- 
grosses  Loch  durch  4 — 5  Nähte  übemäht  werden  musste.  Eine  zweite 
Dünndarmadhäsion  musste  ebenfalls  abgelöst  und  übernäht  werden.  Dann 
zeigte  sich  eine  stark  geblähte  Ileumschlinge,  welche  bis  in  die  Nähe  der 
Fistel  sich  verfolgen  liess,  aber  dann  in  einen  dünnen  Strang  von  ulce- 
riertem,  undefinierbarem  Gewebe  überging,  welches  sich  am  Coecum  in- 
serierte. Dasselbe  wurde  am  Coecum  abgeschnitten  und  das  daselbst  ver- 
bliebene kleinfingerdicke  Loch  mit  zweireihiger  Darmnaht  geschlossen. 
Da  die  Einnähung  dfes  erweiterten  und  verdickten  unteren  Ueumendes  in 
das  Coecum  wegen  zwischengelagerter  Adhäsionen  in  starker  Spannung 
nicht  möglich  erschien,  wurde  dasselbe  in  einen  Schlitz  der  Flex.  sigm. 
mit  zweireihiger  fortlaufender  Seidennaht  eingenäht.    (Ein  Versuch  mit 
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dem  Morphy-Enopf  mnsste  aufgegeben  werden,  da  die  Darmwand  zu  dick 
war  nnd  diese  nns  die  Appendices  epiploicae  am  Dickdarm  eine  genaue 
Vereinigung  der  Knöpfe  verhinderten.) 

Zur  Freilegung  der  sehr  komplicierten  und  durch  feste  Verwachsungen 
nur  schwer  definierbaren  Darmverhältnisse  musste  der  linksseitige  Längs- 
schnitt durch  einen  queren  Schnitt  mit  der  alten  faBt  medianen  Fistel 
verbunden  und  der  Schnitt  über  die  alte  Narbe  bis  in  die  Deocoecalgegend 
hin  verlängert  werden.  Die  Blutung  war  an  und  für  sich  massig,  aber 
an  den  Flächenadhäsionen  parenchymatös  und  deshalb  nur  schwer  zu 
stillen.  Da  der  Puls  allmählich  klein  und  fliegend  wurde,  musste  von 
Chloroform  zu  Aether  übergegangen  und  auch  dieser  bloss  mit  Vorsicht 
gebraucht  werden.  Gegen  Schluss  der  Operation  wachte  Patient  aus  der 
Narkose  auf  und  bat  um  Beendigung  des  Eingriffes.  Kurz  nach  Anlegung 
des  Verbandes,  ohne  dass  noch  weiter  Chloroform  oder  Aether  gegeben 
war,  trat  ein  schwerer  Collaps  ein  mit  weiter  Pupille,  Aufhören  der  Re- 
flexe, kaum  fühlbarem  Puls.  Künstliche  Respiration,  Tief  legen  des  Kopfes, 
Einwicklung  der  Beine,  Campheräther  genügten,  den  Collaps  zu  beseitigen. 
Es  wurden  deshalb  ca.  300  g  warmer  physiologischer  Kochsalzlösung  in 
die  linke  Ven.  med.  cubiti  eingespritzt.  Die  Respiration  kam  vrieder  in 
Gang,  der  Puls  wurde  fühlbar,  die  Lippen  röteten  sich.  Ins  Bett  ge- 
bracht, nahm  Pat.  noch  Glühwein.  Allein  bald  trat  wieder  ein  Collaps 
ein;  künstliche  Atmung,  Frottierungen,  Klopfen  der  Herzgegend  wurden 
noch  eine  Stunde  lang  fortgesetzt;  indessen  trat  nach  1^/a  Stunden  der 
Tod  ein.    Die  Operation  hatte  zwei  Stunden  gedauert. 

Wie  haben  wir  uns  den  vorliegenden  Fall  in  seiner  Entwicklung 
zu  denken?  Es  ist  wohl  nicht  daran  zu  zweifeln,  dass  die  Erkrankung 
mit  einer  Blinddarmentzündung  einsetzte,  wahrscheinlich  alsbald  mit 
Perforation  und  anschliessender  cirkumskripter  tuberk.  Peritonitis. 
Diese  scheint  sich  schleichend  auf  weitere  Gebiete  des  Darmes  ausge- 
dehnt zu  haben  und  führte  so  allmählich  zu  Verwachsungen,  die  Hem- 
mungen der  Darmfunktion  zur  Folge  hatten.  Nun  sind  zweifellos 
gewisse  Lidividuen  abnorm  zu  peritonitischen  Adhäsionen  geneigt, 
und  zu  diesen  gehörte  zweifellos  der  obige  Patient.  Durch  die 
mannigfachen  Abknickungen  und  damit  bedingten  Störungen  einer 
regelmässigen  Verdauung  erklären  sich  wohl  auch  die  abwechselnd 
auftretenden  Obstipationen  und  Durchfälle  und  die  Erfolglosigkeit 
fast  aller  diätetischen  und  medikamentösen  Ordinationen. 

Nur  auf  dringendes  Verlangen  des  Patienten  wurde  zu  dem 
letzten  operativen  Eingriff  geschritten.  Leider  war  er  nicht  mehr 
kräftig  genug,  um  den  äusserst  schwierigen  EingriflF  zu  übersteheu. 
Ob  derselbe  ihm  dauernde  Erleichterung  gebracht  haben  würde,  ist 
nach  den  vorherigen  Erfahrungen  nicht  sehr  wahrscheinlich. 


Beitrag  zur  Pathologie  und  Therapie  der  Wurmfortsatzentzündung.     577 

In  einem  analogen  Fall  bei  einer  Frau  mit  ganz  ungewöhnlicher 
Neigung  zu  Adhäsionsbildung  des  Peritoneums  wurde  hier  ein- 
schliesslich der  ersten  Operation  4mal  Laparotomie  gemacht,  die 
beiden  letzten  Male  ausschliesslich  zur  Lösung  der  Adhäsionen. 
Jedesmal  war  Anfangs  Erleichterung  vorhanden,  aber  immer  wieder 
stellten  sich  ausgedehnte  Verwachsungen  ein,  die  mit  ihren  man- 
cherlei objektiven  Symptomen  und  subjektiven  Empfindungen  die 
Frau  in  einen  Zustand  hochgradiger  Nervosität  und  Hypochondrie 
brachten.  Sie  verrichtet  zwar  jetzt  alle  häusliche  Arbeit  ohne  we- 
sentliche Störung,  da  ihr  die  dringend  gewünschte  5.  Operation 
verweigert  wurde  und  hat  auch  verhältnismässig  geringe  Störungen 
der  Darmfunktionen.  Aber  sie  wäre  jederzeit  bereit,  sich  einer  noch- 
maligen Operation  zu  unterziehen. 

b.  ülceröse  und  obliterierende  Formen  (33 — 49). 

33.  Chronische  nlceröse  Appendicitis  durch  Kotstein, 
intermittierende  Anfälle,  Resection,  Heilung. 

Georg  B. ,  22  J.  Kaufmann  und  Landwirt,  ledig,  nicht  belastet;  litt 
vor  2  Jahren  an  Husten  und  wurde  mit  Kreosot  behandelt.  Vor  einem 
Jahre  Blinddarmentzündung  von  lOwöchiger  Dauer,  die  Herbst  und  Weih- 
nachten 1891  und  März  1892  recidivierte.  Zwischen  den  Anfällen  immer 
Schmerzfreiheit,  aber  Verstopfung.  Die  Anfälle  begannen  mit  Diarrhöen, 
Erbrechen,  Leibschmerzen,  Meteorismus.  Am  23.  111.  abermals  ein  An- 
fall, der  ihn  am  25.  III.  92  in  die  medicinische  Klinik  trieb. 

Status :  Bleicher  abgemagerter  Mann,  Unterleib  überall,  besonders  in 
der  Coecalgegend  empfindlich,  daselbst  Dämpfung,  ünregelmässiges  Fieber. 
Anfangs  Opiumbehandlung,  später  Klystiere,  welche  blutig-schleimigen 
Kot  entleerten.  Vom  1.  IV.  immer  fieberfrei.  28.  IV.  98  Uebertritt  in 
die  Chirurg.  Klinik.  Der  Unterleib  auch  bei  tiefem  Druck  nicht  empfind- 
lich nild  keine  Geschwulst  nachweisbar. 

Klln.  Diagnose:  Chron.  Entzündung  (Tuberkulose  ?)  des  Wurmfortsatzes. 

29.  IV.  Laparotomie  nach  aussen  vom  r.  rectus  abdorainis.  Der 
Wurmfortsatz  war  auf  die  Vorderfläche  des  Coecum  heraufgeschlagen  und 
durch  Pseudomembranen,  welche  auch  die  benachbarten  Dünndarmschlingen 
fixierten,  adhärent.  Die  Adhäsionen  wurden  stumpf  gelöst,  der  Wurm- 
fortsatz an  der  Basis  reseciert  und  die  Darmwunde  in  2  Reihen  mit  10 
Knopfhähten  geschlossen. 

Der  Wurmfortsatz  ist  5,5  cm  lang,  in  der  distalen  Hälfte  verdickt 
und  enthält  einen  bohnengrossen  Kotslein,  welcher  die  Schleimhaut  zu 
einem  speckigen  Geschwür  umgewandelt  hat.  Die  mikroskop.  Unter- 
suchung ergab  keine  Tuberkulose.  —  Etagennaht  mit  Catgut.  Heilung 
ohne  Störung.  Stuhl  zunächst  mit  Abfülirmitteln.  Entlassung  am  21.  V. 
Am    23.    VII.    stellte    er    sich    in   blühender   Gesundheit    vor.     Wunde 
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^latt  geheilt,  Appetit  nnd  Stnhl  in  Ordnung.  Am  8.  IV.  95  schreibt  er: 
^Ich  habe  seit  der  Operation  nicht  den  geringsten  Ausstand  mehr  ge- 
habt und  ca.  55  Pfd.  zugenommen.  Die  Verdauung  geht  regelmässig  von 
statten.  Vor  2  Jahren  habe  ich  an  Typhus  4  Wochen  gelegen  und  bin 
seitdem  ganz  gesund.  Ich  gehe  jeden  Tag  über  Land  und  besorge  den 
ganzen  Feldbau.  Es  ist  mir  sozusagen  kein  Stein  zu  schwer."  Die 
Narbe  ist  glatt,  nicht  ektatisch,  eine  Bandage  wird  nicht  getragen. 

Die  Reihe  der  chronischen  ulcerösen  Appendiciten  beginnt  mit 
einem  typischen  Fall,  indem  auf  den  ersten  Anfall  von  Blinddarm- 
entzündung mit  intermittierenden  schmerzfreien  Pausen  3  neue  An- 
falle in  ungefähr  gleichen  Zwischenräumen  sich  folgen.  Diese  Fälle 
kommen  fast  inmaer  zur  Operation  und  sind  prognostisch  im  allge- 
meinen günstig,  weil  die  Operation  meist  im  freien  Intervall  erfolgt, 
womit  die  Gefahr  des  Eingriffes  natürlich  bedeutend  sinkt.  Sie  sind 
auch  dankbar,  weil  die  Patienten,  die  vorher  in  frohem  Lebensgenuss 
und  befriedigender  Berufsarbeit  meist  gestört  waren,  nunmehr  in 
kurzer  Zeit  meist  aller  Beschwerden  bar  sind. 

34.  Appendicitis  ulcerosa  chronica,  Resektion,  Heilung. 

Ludwig R.  15  J.  (Dr.  Schickendantz,  Kusel),  Gymnasiast,  erkrankte 
nach  Essen  von  Stachelbeeren  Juli  1893  plötzlich  unter  heftigem  Er- 
brechen, Obstipation,  Unruhe,  Fieber  an  Perityphlitis.  Eine  Verhärtung 
blieb  etwa  3  Wochen  lang  fühlbar.  Diese  Anfälle  wiederholten  sich  noch 
4mal,  zuletzt  27.  XU.  93.  Seitdem  ist  die  Stelle  empfindlich,  das  All- 
gemeinbefinden schlechter  trotz  sorgfältigster  Diät, 

Status:  Das  Abdomen  in  der  Coecalgegend  etwas  mehr  vorgewölbt 
und  leicht  gedämpft,  nicht  wesentlich  druckempfindlich.  Bei  tiefer  Pal- 
pation, die  etwas  schmerzhaft,  tritt  deutliches  Gurren  auf,  und  man  ftihh 
neben  dem  Coecum  den  bleistiftdicken  derben  Wurmfortsatz.  Die  Ingumal- 
drüsen  etwas  angelaufen.    Stuhl  träge,  bloss  auf  Oeleinläufe.   Urin  normal. 

Operation  am  11.  I.  94:  8  cm  langer  schiefer  Iliacalschnitt  führt  auf 
ödematöses  Netz.  Durch  Lösung  der  Adhäsionen,  wobei  sich  1—2  jr 
granulationsartigen  Eiter  entleerten,  konnte  man  den  an  der  Innenseite 
des  Coecum  wurstförmig  geringelten  adhärenten  Wurmfortsatz  freilegen. 
Beim  Versuch,  ihn  auszulösen,  riss  er  an  der  Basis  ein.  Die  Rissstelle 
wurde  mit  Schiebei'pincette  fixiert,  dann  der  Wurmfortsatz  nebst  Mesen- 
teriolum  abgetragen,  die  Darmwunde  mit  5  Nähten  geschlossen.  Drainage 
mit  Jodoformdocht,  einfache  Bauchnaht.  Der  Wurmfortsatz  ist  verdickt 
und  enthält  an  der  Spitze  eingedickten  Kot  und  eine  gelbliche  Er- 
weichungsstelle. 

Verlauf:  Abends  Singultus,  der  auf  Opium  verschwindet.  17. 1  Docht 
entfernt.  17.  I.  Stuhl  auf  Oeleinlauf.  Heilung  ohne  Fieber,  Körperjre- 
wicht  betrug  am  8.  11.  98,2  Pfd.,   bei  der  Entlassung  am   17.  II.  schon 
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106  Pfd.    Weder  spontane  Schmerzen  noch  Druckemplindlichkeit. 

10.  VI.  95 :  Patient  ist  von  seinen  Anfällen  und  Schmerzen  ganz  be- 
freit, Stuhlgang  regelmässig.  Nach  einer  Influenza  im  letzten  Winter 
hatte  er  Magenschmerzen  und  muss  sich  noch  mancher  Speisen  (Schweine- 
fleisch, Wurst,  Obst)  enthalten,  sieht  aber  sonst  gut  aus  und  ist  mit  dem 
Resultate  der  Operation  sehr  zufrieden. 

lieber  seinen  jetzigen  Zustand  schreibt  uns  sein  Arzt  unterm  20. 1.  98 : 
R,  hat  keinerlei  Beschwerden  mehr  und  fühlt  sich  vollständig  gesund. 
Er  tanzt  fleissig  und  nimmt  am  Turnen  teil.  Diät  uneingeschränkt,  er 
verdaut  sehr  gut,  Stuhlgang  ganz  regelmässig  ohne  Nachhilfe.  Bandage 
wird  noch  getragen. 

35.    Appendicitis  obliterans  chronica  adhaesiva. 

Johann  Martin  M.,  32  J.  (Dr.  Stöltzing),  erkrankte  im  Sommer  1892 
eines  Abends  plötzlich  mit  Kolik  und  Erbrechen,  sodass  man  anfangs 
meinte,  einen  Cholerafall  vor  sich  zu  haben.  Opium  beseitigt  die  Er- 
scheinung, sodass  er  nach  3  Tagen  wieder  arbeiten  konnte.  Die  Anfälle 
wiederholten  sich  regelmässig  in  4wöchigen  InteiTallen  genau  in  derselben 
Weise.  Die  Schmerzen  in  der  Blinddarmgegend  überdauerten  das  Er- 
brechen einige  Tage,  dann  trat  Wohlbefinden  ein  bis  auf  Stuhlverstopfung, 
die  aber  leicht  zu  bekämpfen  war.  Nach  einem  besonders  heftigen  An- 
fall Weihnachten  1892,  der  14  Tage  dauerte,  wui*de  ihm  das  Tragen 
eines  rechtsseitigen  Leistenbruchbandes  empfohlen.  Dann  wiederholte  sich 
eine  Blinddarmentzündung  erst  wieder  im  Juli  1893,  wegen  der  er  sieben 
Wochen  im  Frankfurter  Diakonissenhaus  zubrachte.  Seitdem  traten  zwar 
keine  Anfälle  auf,  aber  er  war  dauernd  arbeitsunfähig,  nährte  sich  nur 
von  Mehlspeisen,  Dickmilch  und  Kartoffeln.  Fleisch  machte  jedesmal 
Schmerzen  in  der  Blinddarmgegend  und  hartnäckige  Verstopfung.  Auch 
sonst  muss  er  stets  Abführmittel  nehmen. 

Status  26.  II.  1894 :  Kräftiger,  sonst  gesunder  Mann.  In  der  Coecal- 
gegend  eine  bei  Druck  empfindliche  wurstförmige  Resistenz  fühlbar,  die 
mit  lebhaftem  Gurren  unter  den  Fingern  kleiner  wird. 

1.  ni.  94:  Operation:  12  cm  langer  Schnitt  an  der  Aussenseite  des 
Rectus.  Nach  Lösung  einiger  Netzadhäsionen  wurde  das  Coecum  freige- 
legt und  bei  genauer  Abtastung  durch  vermehrte  Resistenz  der  an  der 
Aussenseite  desselben  adhärente  tabakspfeifenförmig  gekrümmte  Wurm- 
fortsatz entdeckt.  Er  musste  mit  dem  Messer  abpräpariert  werden,  dann 
an  der  Basis  ligiert,  abgetragen  und  der  Stumpf  durch  Naht  in  das 
Coecum  versenkt.  Drainage  mit  Jodoformdocht,  Etagennaht  der  Bauch- 
decken mit  Catgut.  Der  resecieite  Wurmfortsatz  ist  spitzwinklig  ge- 
knickt, jeder  Schenkel  2V2  cm  lang,  das  Lumen  sehr  eng,  kaum  für  die 
Sonde  palpabel  und  fast  frei  von  Inhalt.  Der  Verlauf  ganz  fieberlos  und 
ohne  Störung.  Docht  am  5.  ITI.  entfernt,  vom  16.  III.  trat  täglich  spon- 
taner Stuhl  auf.  26.  III.  bei  vollkommenem  Wohlbefinden  entlassen. 
Er  kann  forcierte  Bewegungen  machen,  verträgt  jede  Kost  und  hat  täg- 

37* 
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lieh  spontan  Stuhlgang. 

12.  IV. :  Aussehen  vorzüglich,  wiegt  ca.  160  Pfd. ,  Stuhl  fast  jeden 
Tag,  aber  nicht  genügend;  kann  alles  essen.  In  der  Blinddarmgegend 
eine  Art  Brennen,  namentlich  beim  Abführen  störend.  Narbe  glatt  (nicht 
ektatisch)  Adhäsionsbildung,  Massage  empfohlen. 

17.  I.  97.  Brillantes  Aussehen.  Noch  Brennen  in  der  Operations- 
gegend, wegen  Verstopfung  Nachhilfe  nötig.  Regelung  der  Diät  (keine 
schweren  Gemüse,  kein  Bier  etc.),  —  Narbe  glatt,  resistent,  nicht  empfind- 
lich. Massieren  thut  gut.  Nie  Kolikanfälle.  Hinter  der  Narbe  ein  druck- 
empfindlicher Darm. 

Dieser  Fall  ist  ein  eklatantes  Beispiel  daftir,  wie  gering  nur 
die  anatomischen  Veränderungen  am  Wurmfortsatz  zu  sein  brau(;|ien, 
um  doch  einen  Menschen  beständig  zu  quälen  und  arbeitsunfähig  zu 
machen.  Durch  die  spitzwinklige  Knickung  war  jedenfalls  eine 
Disposition  zu  entzündlichen  Anfällen  gegeben  und  die  daraus  re- 
sultierenden Adhäsionen  thaten  das  Ihrige,  um  die  Funktionen  des 
Darmes  zu  beeinträchtigen. 

36.  Appendicitis  chronica  ulcerosa. 

Frau  A.  L.,  37  J.  (Dr.  Vay hinger),  Vater  an  Schwindsucht  p:e- 
storben.  Sie  erkrankte  im  September  1893  plötzlich  mit  heftigen  Schmer- 
zen in  der  rechten  Bauchgegend,  nachdem  sie  vorher  an  Verstopfung  ge- 
litten hatte.  Unter  heftigem  Fieber  stellte  sich  Koterbrechen  ein,  da« 
14  Tage  anhielt,  dann  noch  14  Tage  lang  galliges  und  Schleim-Erbrechen. 
Der  Leib  war  aufgetrieben,  der  Stuhl  eifolgte  nur  auf  Klystiere.  Sie- 
musste  16  Wochen  liegen.  Als  sie  aufstand,  bemerkte  sie  eine  handgr(>s.<e 
harte  Geschwulst  in  der  rechten  Bauchseite,  welche  durch  Heublnn^nni- 
schläge  verschwand.  Sie  konnte  längere  Zeit  schlecht  gehen  und  leidet 
seitdem  an  Schmerzen  im  rechten  Unterleib ,  die  anfallsweise  alle  8—14 
Tage  kommen  und  mit  etwas  Fieber  und  Diarrhöen  einhergehen.  In  der 
Zwischenzeit  fühlt  sie  sich  gesund.  Der  Stuhlgang  ist  meist  regelmässig, 
Neigung  zu  Durchfall,  nie  Blut  oder  Eiter. 

Status  11.  VII.  95:  Kräftige  Frau  mit  starkem  Fettpolster  und  einer 
kleinen  zweilappigen  Struma.  Die  Palpation  des  etwas  geblähten  Unter- 
leibes ist  durch  das  starke  Fettpolster  sehr  erschwert.  Zahlreiche  Striae. 
Bei  tiefem  Druck  empfindet  sie  in  der  Ileocoecalgegend  Schmerzen,  beiläutijr 
am  Mac  Burney'schen  Punkt  und  ebendaselbst  fühlt  man  eine  stran^^- 
förmige  Härte,  welche  zwischen  dem  Finger  hingleitet.  Kein  Fieber. 
Uterus  anteüektiert,  rechts  fixiert,  das  Parametrium  hier  geschruinplt, 
rechts  ein  tiefer  Cervixriss,  die  Appendices  nicht  deutlich  zu  fühlen. 

Operation  15.  VII.  95:  Der  iliacale  Schrägschnitt  führt  auf  Netzad- 
häsionen, welche  gelöst  werden.  Dann  wurde  das  ebenfalls  allseitig  ver- 
wachsene Coecum  hervorgezogen.    An  seiner  Hinterfläche  fand  sich  eine 
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längliche,  daumendicke  und  -lange  Geschwulst,  aus  der  man  mit  Schere 
und  Pinzette  ein  cylindrisches  Gebilde  von  3 — 4  cm  Länge  herausprä- 
parieren konnte.  Dasselbe  war  an  der  Basis  ulceriert,  zeigte  einen 
Schleimhautkanal  von  2,5  cm  Länge,  der  nach  der  Peripherie  zu  narbig 
endet.  An  der  ulcerierten  Basis  bestand  eine  für  die  Knopfsonde  durch- 
gängige Oeffnung,  welche  in  den  Blinddarm  führte  und  mit  drei  Darm- 
nähten geschlossen  wurde.  Ebenso  wurde  eine  zweite  Stelle,  welche  zwar 
nicht  sondierbar,  aber  verdünnt  erschien,  mit  zwei  Nähten  verstärkt.  Die  Coe- 
calwand  war,  soweit  als  der  Wurmfortsatz  angewachsen  war,  starrwandig 
verdickt.    Auswaschung  der  Wunde,  Drainage  mit  Jodoformgaze,  Schluss. 

Anatomische  Diagnose:  Ulceröse  Appendicitis,  Perityphlitis. 

Verlauf  ohne  Störung.  —  16.  VlI.  Temperatur  abends  38®,  Tampon 
entfernt,  Drainrohr.  —  22.  VU.  Naht  entfernt,  geringe  Stichkanaleite- 
rnng,  Stuhl  alle  zwei  Tage  mit  Abführmittel.  —  5.  VIII.  Verlässt  das 
Bett.     Narbengegend  nicht  druckempfindlich. 

Nach  Bericht  des  Hrn.  Dr.  Vayhinger  befindet  sich  Pat.  seit  der 
Operation  ganz  wohl  und  ist  vollkommen  befreit  von  ihren  Beschwerden. 
Stuhlgang  regelmässig,  von  selbst. 

37.    Appendicitis   chronica   obliterans. 

Frl.  Johanna  D.,  27  J.  (Dr.  Vayhinger),  litt  jedesmal  bei  der 
Periode  an  starken  Schmerzen,  welche  sich  in  letzter  Zeit  steigerten. 
Vor  3V*  Jahren  erkrankte  sie  an  Blinddarmentzündung  ohne  besondere 
Schmerzen  und  Fieber,  die  in  14  Tagen  geheilt  war.  Seitdem  blieb  der 
Stutlgang  träge,  so  dass  meist  Klystiere  nötig  waren.  1/4  Jahr  später 
ein  zweiter  Anfall  mit  enormen  Schmerzen,  starker  Schwellung  des  Leibes 
und  hohem  Fieber.  Sie  konnte  damals  das  r.  Bein  nicht  bewegen  und 
lag  10  Wochen  zu  Bett,  verlor  30  Pfund  an  Gewicht,  die  sie  in  den  fol- 
genden Jahren  bis  auf  10  Pfund  wieder  einbrachte.  In  der  Zwischenzeit 
blieb  sie  wohl  bis  auf  ein  Schwächegefühl  in  der  Blinddarmgegend  und 
Stuhlverhaltung.  Vor  10  Wochen  erkrankte  sie  zum  dritten  Mal,  anfangs 
mit  heftigen  Schmerzen.  Allmählich  entwickelte  sich  ein  wurstförmiger 
Tumor,  der  bei  Dmck  schmerzhaft  war. 

Status  9.  Vn.  95.  Anämische  magere  Dame;  keine  Drüsenschwel- 
lungen. Nach  innen  unten  vom  r.  Poup.-Band  ein  von  oben  aussen  nach 
unten  innen  verlaufender  walzenförmiger,  empfindlicher  Tumor,  der  sich 
etwas  verschieben  lässt  und  beiläufig  dem  Coecum  entspricht.  Nach  innen 
davon  fühlt  man  eine  kleine  nussgrosse,  ebenfalls  druckempfindliche  Re- 
sistenz.   Uterus  anteflektiert ,  beweglich,  nicht  vergrössert. 

Operation  11.  VII.  12  cm  langer  Hiacalschnitt  zeigte  bei  der  Er- 
ofTnung  spinnwebenartige  Adhäsionen  des  Netzes  und  Coecums.  Der  letz- 
tere wurde  aus  dem  Becken  herausgezogen  und  zeigte  an  seinem  unteren 
Ende  den  mit  Pseudomembranen  bedeckten  Wurmfortsatz,  welcher,  u-förmig 
gekrümmt,  an  seiner  Wurzel  und  jenseits  der  Krümmung  erweitert  war. 
Er  wurde  mit  der  Schere   aus   seinen  Adhäsionen   herauspräpariert  und 
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am  Mesenteriolnm  5 — 6  Gefässe  ligiert,  dann  an  der  Basis  abgebunden, 
amputiert  und  mit  4  Darmnähten  der  Stumpf  in  das  Coecum  versenkt. 

Das  r.  Ovarium,  welches  durch  Adhäsionen  in  die  Höhe  gezogen  war, 
enthielt  ein  kirschgrosses  hydrophisches  Corpus  luteum,  welches  eröffnet 
und  mit  dem  Thermokauter  reseciert  wurde.  Der  übrige  Teil  des  Ova- 
riums  etwas  runzelig,  sonst  normal,  wurde  versenkt.  Die  Wunde  wurde 
mit  Kochsalzlösung  ausgewaschen,  mit  Jodoformgazestreifen  drainiert, 
dann  durch  einfache  Knopfnähte  geschlossen. 

Der  resecierte  Wurmfortsatz  ist  4,5  cm  lang,  enthält  in  dem  basalen 
Teil  flüssigen  Kot ,  1  cm  weiter  eine  narbige  Verwachsung  und  jenseits 
dieser  eine  kleine  Erweiterung,  in  welcher  ein  erbsengrosses  oberfläch- 
liches Schleimhautgeschwür  vorhanden  ist.  Gegen  die  Spitze  zu  verengt 
sich  das  Lumen  wieder  narbig  und  ist  endlich  verwachsen. 

Anatomische  Diagnose:    Appendicitis  obliterans. 

Der  Verlauf  war  fieberlos  und  ohne  Störung.  Tampon  am  14.  VII. 
Nähte  am  17.  VII  entfernt.  Am  25.  VII.  hatte  sich  an  der  Drainstelle 
ein  kleiner  Abscess  gebildet,  der  entleert  wurde.  4.  VIII.  Pat.  steht  auf. 
Stuhlgang   noch  auf  Abführmittel. 

Sept.  1895  soll  es  ihr  wohl  bezüglich  des  Darmes  besser  gehen,  doch 
die  allgemeine  Kräftigung  ist  noch  nicht  soweit  vorgeschritten,  dass  sie 
wieder  ihren  Beruf  als  Lehrerin  aufnehmen  könnte. 

1896  Castration,  weil  durch  die  Periode  immer  sehr  elend. 

Nach  Bericht  vom  18.  II.  97  geht  es  ihr  noch  immer  schlecht.  Sie 
kann  nur  einige  Schritte  gehen ,  liegt  meistens ,  da  ihr  jede  Bewegung 
Schmerzen  verursacht;  so  kann  sie  z.  B.  nicht  einmal  ein  Zeitungsblatt 
einige  Minuten  in  der  Hand  halten,  ohne  ein  grosses  Unbehagen  im  Unter- 
leib zu  verspüreu. 

Unterm  21.  IL  98  berichtet  der  Arzt,  dass  Patientin  vom  Darm  ans 
keine  Beschwerden  mehr  hat,  dass  aber  die  oben  genannte  Schwäche  sie 
erst  spät  zum  Gehen  brachte. 

Wir  sehen  in  diesem  Fall  den  Uebergang  der  ulcerösen  in  die 
obliterierende  Form,  stellenweise  ausgeheilte  narbige  Prozesse  mit 
Stenosenbildung,  an  einer  andern  Stelle  noch  Geschwürsbildung. 

38.     Chronische    recidivierende    Appendicitis. 

Clemens  B.,  Dr.  med.  Schon  seit  der  Schulzeit  häufig  Darmkatarrhe 
und  Neigung  zu  Diarrhöen,  abwechselnd  mit  Verstopfung ;  dabei  dumpfe 
diffuse  Leibschmerzen.  Vor  1  Jahr  plötzlich  Schmerzen  in  der  Coecal- 
gegend,  Verstopfung,  kein  Fieber;  walzenförmiger  Tumor  in  der  Coecal- 
gegend.  Auf  Opium  und  Eis  schwanden  die  Symptome,  der  Tumor  blieb. 
Vor  14  Tagen  2.  Schmerzattaque  in  der  Coecalgegend  mit  Obstipation 
und  Fieber.  Nach  4  Tagen  Besserung.  Pat.  wünscht  jetzt  die  operative 
Entfernung  des  Wurmfortsatzes. 

Status  am    16.    X.   95.     Hagerer   Mann.    Abdomen   weich.    In  der 
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Coecalpregend  bei  leichter  stossweiser  Berührung  Gurren  und  Plätschern. 
Bei  tiefem  Eindrücken  fühlt  man  einen  schräg  verlaufenden,  bleistiftdicken 
Strang,  der  bei  Berührung  schmerzhaft  ist;  er  fühlt  sich  unregelmässig, 
höckerig  an. 

Am  18.  X.  Operation:  Hiacaler  Schnitt  legt  das  am  Periton.  par. 
adhärente  Coecum  frei.  Lösung  der  Adhäsion,  Vorziehen  des  Coecum. 
Dieses  ist  nach  unten  am  Rand  des  kleinen  Beckens  und  mit  dem  Beum 
dicht  oberhalb  der  Klappe  durch  Pseudomembranen  verwachsen.  Unter- 
halb der  Adhäsionen  fühlt  man  den  derben  Wurmfortsatz ,  welcher  frei 
präpariert  mit  der  Spitze  am  unteren  Coecumende  angewachsen  erscheint, 
so  dass  bei  der  Lösung  ein  Tropfen  Eiter  aus  dem  kolbenförmig  verdick- 
ten Ende  sichtbar  wird.  An  der  Insertionsstelle  bleibt  eine  erbsengrosse 
Granulation,  die  abpräpariert  wurde  und  bis  in  die  Mucosa  reicht ;  Ueber- 
nähung  mit  3  L  e  m  b  e  r  tischen  Nähten.  Basis  des  Wurmfortsatzes  ging 
trichterförmig  in  die  Coecalwand  über,  Abbindung,  Resektion,  Versenkung 
des  Stumpfes  mit  4  L  e  m  b  e  r  tischen  Nähten. 

Der  resecierte  3,5  cm  lange  Proc.  vermif.  zeigt  in  der  Mitte  eine 
narbige  Verengerung,  durch  welche  die  Knopfsonde  nicht  eindringt,  distal 
eine  bohnengrosse  Ampulle,  mit  blutigschleimigem  Eiter  gefüllt.  Verlauf 
ohne  Störung.    1897  ganz  arbeitsfähig. 

Dieses  war  das  erste  Beispiel  an  unserer  Klinik,  dass  sich  ein 
Arzt  mit  Appendicitis  operieren  Hess.  Was  der  ein  Jahr  lang  be- 
stehende Tumor  nicht  erreicht  hatte,  löste  eine  neue  Schmerzattaque 
alsbald  aus,  den  Entschluss  zur  Operation. 

39.    Chronische    recidivierende   Appendicitis. 

Anna  E.,  18  J.  Früher  gesund.  Im  September  1894  Erkrankung 
mit  Schmerzen  in  der  Coecalgegend ,  Obstipation,  kein  Fieber.  Mehrere 
Wochen  Bettruhe.  Anfang  November  Recidiv  mit  Exsudatbildung  in  der 
r.  Bauchseite,  Erbrechen,  Icterus.  Den  ganzen  Winter  94/95  Schmerzen 
in  der  r.  Bauchseite  und  hartnäckige  Obstipation.  Im  Sommer  95  geringe 
Besserung.  September  95  wieder  stärkere  Schmerzen  im  ganzen  liCib. 
Unter  Opium  und  Eis  langsame  Besserung. 

Status  am  26.  X.  95:  Graciles  Mädchen.  Leicht  icterische  Haut- 
farbe. Leib  tief  eingesunken,  nirgends  abnorme  Vorwölbung.  Auf  der 
r.  Seite  starke  Druckerapfindlichkeit ,  die  ungefähr  in  der  Spinallinie  be- 
ginnt und  nach  aufwärts  bis  fast  zum  Rippenbogen  reiclit.  Dicht  unter 
dem  letzteren  Schmerzhaftigkeit  am  grössten.  In  der  Tiefe  fühlt  man 
eine  strangartige  Resistenz  von  der  Ileocoecalgegend  nach  der  Gallen- 
blasengegend  ziehen.  Bei  Druck  auf  die  rechte  hintere  Lumbaigegend 
wölbt  sich  die  Resistenz  unter  dem  Rippenbogen  etwas  vor.  Perkussion 
ergiebt  verkürzten  Schall. 

Diagnose :  Appendicitis  chronica  (tub.  V),  wahrscheinlich  mit  Adhäsio- 
nen an  der  Gallenblase. 
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Operation  5.  XI.  95:  12  cm  langer  Schnitt  in  der  Mitte  zwischen 
Nabel  and  Crista  ilei.  Coecnm  und  neum  frei  von  Adhäsionen.  Hinter 
dem  Coecnm  vermehrte  Resistenz  fühlbar,  in  der  Lumbalgegend  nach  ab- 
wärts ziehend.  Diese  stellte  sich  heraas  als  nach  aafwärts  geschlagener 
Warmfortsatz,  welcher  zwischen  der  hinteren  Wand  des  Coecnm  nnd  des 
Periton.  pariet.  allseitig  adhärent  war.  Er  Hess  sich  grösstenteils  stampf 
von  seinen  Adhäsionen  trennen,  warde  an  der  Basis  ligiert  and  abge- 
tragen. 2  cm  oberhalb  der  gekrümmten  Spitze  fand  sich  ein  halbbohnen- 
grosser,  eingedickter  Eiterherd  zwischen  Coecalwand  nnd  Warmfortsatz. 
Die  Granalationen  warden  mit  der  Schere  entfernt,  die  Stelle  selbst  mit 
einer  Knopfnaht  übernäht.  Yersenknng  des  Ampntationsstampfes  darch 
3  Lembert-Nähte. 

Der  exstirpierte  Warmfortsatz  ist  stark  zasammengezogen,  4  cm  lang, 
an  der  Spitze  1cm  lang  obliteriert,  im  übrigen  mit  granalierender  Schleim- 
haat  aasgekleidet.    Er  enthält  etwas  eitrigen  Schleim. 

Im  allgemeinen  normaler  Heilangsverlanf;  aber  immer  ab  and  zu 
noch  diffnse  Schmerzen  im  ganzen  Leib.  Stahlgang  mass  noch  mit  Oel- 
einläafen  erzielt  werden.  Diese  werden  indessen  schlecht  vertragen;  da- 
her Oberbrnnner  Wasser  and  kleine  Einläafe.  Weiterbehandlang  wegen 
Dickdarmkatarrhs  im  Diakonissenhaus  darch  Hm.  Prof.  Kassmaal. 

1897:    Patientin  befindet  sich  wohl. 

Das  Resultat  der  Operation  war  hier  kein  so  vollauf  befriedi- 
gendes w^ie  in  den  meisten  anderen  zu  dieser  Kategorie  gehörenden 
Fällen,  wohl  infolge  der  anderweitigen  noch  nicht  gehobenen  Darm- 
beschwerden. 

40.  Chronische  recidivierende  Appendicitis. 

Karl  F.,  53  J.  Im  21.  Jahre  Typhas.  Seit  der  Jagend  Neigang  zu 
Obstipation,  häafig  Schmerzen  in  der  Coecalgegend,  besonders  nach  Fass- 
wanderungen. Vor  2  Jahren  plötzliche  Erkrankung  anter  Schüttelfrost, 
Fieber,  Schmerzen  im  rechten  Bein  and  der  Coecalgegend,  Obstipation. 
Seit  dieser  Zeit  fast  täglich  Schmerzen  in  der  Coecalgegend,  besonders 
bei  längerem  Stehen,  im  Mai  93  zweimalige  Untersachang  in  Narkose 
(Dr.  Reisinge r,  Mainz). 

Juni  93  Operation  ohne  positives  Ergebnis,  Heilangsverlanf  kompli- 
eiert  durch  Phlegmone  und  Abscessbildung.  In  dieser  Zeit  starker  Me- 
teorismus, Neigung  zu  Erbrechen  und  Aufstossen,  im  Stuhl  seither  Schleim-, 
Eiter-  und  zeitweise  Blutbeimengungen.  Hie  und  da  Temperatarsteigerang. 
Seit  1  Jahr  anfallsweise  bald  alle  8,  bald  alle  10 — 12  Tage  nach  heftiger 
Obstipation  Krampfanfälle  mit  starken  Darmkoliken,  Erbrechen,  Meteoris- 
mus und  plötzlichem  Stuhlgang,  der  dann  stets  Schleim  and  Eiter  ent- 
hält. Nach  Entleerung  des  Stuhles  wieder  eine  Zeit  der  Besserung. 
Nach  Regelung  der  Diät  (G.-R.  Czemy)  und  Abführen  alle  2— 3  Tage 
mit  Ricinus,  Besserung.     Seit  3  Monaten  Vernachlässigung  der  ärztlichen 


Beitrag  zur  Pathologie  und  Therapie  der  Wurmfortsatzentzündung.     585 

Anordnungen;  nunmehr  Yerschlimmerung,  stärkere  Obstipation,  llänfung 
der  Anfälle.    Zur  Erzielung  von  Stuhl  100  g  Ricinusöl  nötig. 

Status  am  6.  XI.  95:  Kräftiger  Mann  von  hinkendem  Gang,  da 
Belastung  des  rechten  Beines  Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend  verursacht. 
Die  Schmerzen  sind  in  der  Tiefe  der  Coecalgegend  lokalisiert  und  strahlen 
nach  der  rechten  Beckenseite  und  Hinterseite  des  Oberschenkels  aus.  Ab- 
domen etwas  meteoristisch.  In  der  Coecal-  und  unteren  Lumbaigegend 
mehrere  Narben,  von  den  früheren  Eingriffen  herrührend.  In  der  Mitte 
zwischen  Nabel  und  Spin,  dextr.  fühlt  man  eine  Resistenz,  die  dem  Coe- 
cum  anzugehören  scheint  und  sich  auf  das  Col.  ascendens  weiter  erstreckt. 
Druck  daselbst  sehr  schmerzhaft,  bei  peristaltischen  Bewegungen  des 
Darmes  an  dieser  Stelle  Plätschern  und  Gurren. 

Diagnose:  Relative  Darmstenose  am  Coecum  und  Col.  ascend.,  be- 
dingt durch  Tumor  malignus  oder  chronische  Perityphlitis. 

Operation  11.  XI.  95:  15  cm  langer  Iliacalschnitt  zeigt  zunächst  eine 
bandförmige  alte  Adhäsion  des  Col.  ascendens  an  der  Bauchwand,  wodurch 
das  Coecum  mit  der  Flex.  hep.  in  eine  spannende  Verbindung  gebracht 
ist.  An  der  vorderen  Wand  des  Coecum  nach  oben  geschlagen  liegt  der 
ziemlich  lange  Wurmfortsatz  aufwärts  gekrümmt,  seiner  ganzen  Länge 
nach  dem  Coecum  adhärent.  Er  schien  leer  zu  sein,  bloss  die  Spitze  ist 
kolbenförmig  angeschwollen.  Doppelte  Abbindung  an  der  Basis  und  Re- 
sektion. Lösung  aus  den  Adhäsionen,  Versenkung  des  Stumpfes  mit  vier 
Lembert' sehen  Nähten.  Der  resecierte  W^urmfortsatz  ist  zusammenge- 
zogen, V/i  cm  lang,  an  der  Oberfläche  nur  wenig  hyperäraisch,  mit  sehr 
engem  Lumen  an  der  Basis,  stellenweise  ganz  obliteriert.  Auch  die  End- 
ampulle scheint  mehr  aus  hypertrophischem  narbigem  Gewebe  zu  bestehen 
und  hat  fast  keinen  nachweisbaren  Inhalt. 

Heilungsverlauf  durch  geringe  Stichkanaleiterung  kompliciert.  — 
2.  XII.  geheilt  entlassen. 

Eine  Mitteilung  von  Dr.  Reisin g er  (März  1898)  besagt,  dass  Pat. 
im  März  97  an  Colitis  membranacea  gestorben  ist.  Die  Sektion  und  mi- 
kroskopische Untersuchung  ergab  völliges  Zugrundegehen  der  Mucosa  des 
ganzen  Dickdarmes.  —  Die  Verdauungs-  und  Stuhlverhältnisse  ähnlich  wie 
früher,  Appetit  wechselnd.    Narbe  sehr  fest,  keine  Bandage  nötig. 

Auch  hier,  wie  so  oft  in  diesen  obliterierenden  Fällen,  zeigte 
der  Wurmfortsatz  keine  den  Beschwerden  entsprechende  anatomische 
Veränderung. 

41.  Chronische  Appendicitis  mit  schwartiger  Peri- 
typhlitis. 

August  D.,  25  J.  Im  10.  Lebensjahr  Darmverstopfung  mit  vier- 
wöchentlichem Krankenlager.  April  95  Blinddarmentzündung,  14  Tage 
dauernd,  mit  hohem  Fieber  und  Obstipation.  Februar  96  neue  Attaque 
mit  ziehenden  Schmerzen  im  ganzen  Unterleib,  Verstopfung,  Uebelkeit, 
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Erbrechen.  Seitdem  alle  8—14  Tage  Schmerzanftllle.  Am  29.  IV.  Auf- 
nahme in  die  medicinische  Klinik,  Resistenz  in  der  Ileocoecalgegend.  Auf 
Oeleinlänfe,  Priessnitz  und  Einreibungen  Rückgang  der  Beschwerden. 
Vor  drei  Tagen  erneuter  heftiger  Schmerzanfall  in  der  Coecalgegend. 
Verlegung  auf  die  chirurgische  Abteilung. 

Status  am  18.  VI.  96:  Abgemagerter  grosser  Mann.  R.  Lungenspitze 
suspekt.  Abdomen  leicht  aufgetrieben,  ziemlich  stark  gespannt,  keine  ab- 
norme Dämpfung.  Palpation  nicht  schmerzhaft,  in  der  Ileocoecalgegend 
deutliches  GuiTcn.  Per  rectum  im  ganzen  kleinen  Becken  rechts  eine  Vor- 
wölbung fühlbar,  die  infiltriert  und  auf  Druck  schmerzhaft  ist 

Diagnose :  Appendicitis  chronica  mit  Exsudatbildung  im  kleinen  Becken. 

Operation  am  19.  VI.:  Iliacalschnitt ,  aus  der  Bauchhöhle  entleert 
sich  trübes  Serum.  Am  Vorderrand  des  Coecum  durch  breite  Adhäsionen 
mit  dem  Netz  verbunden  und  stenosiert,  Durchtrennung  und  Unterbindung 
der  Adhäsionen,  Lösung  des  Coecum  nach  dem  kleinen  Becken  zu.  Am 
Grund  des  letzteren  endlich  der  dicke  kurze  Wurmfortsatz,  mit  derben 
Schwarten  umwachsen.  Er  lag  an  der  Aussenseite  des  aus  dem  kleinen 
Becken  aufsteigenden,  ebenfalls  schwartig  verwachsenen  Ileum.  Doppelte 
Unterbindung  des  Wurmfortsatzes,  Durchtrennung,  Ablösung  des  Mesen- 
teriolum,  Exstirpation.  Uebernähung  der  Insertionsstelle  mit  zwei  Etagen. 
Der  exstirpierte  Wurmfortsatz  ist  4  cm  lang,  Wandung  verdickt,  Schleim- 
haut granulierend,  gegen  die  Spitze  zu  Lumen  narbig  obliteriert. 

Verlauf  ohne  Störung.  —  10.  VII.  geheilt  entlassen.  1897  plötz- 
licher Tod  unter  Lungenerscheinungen. 

Das  erwartete  Exsudat  fand  sich  also  nicht,  es  war  durch  die 
schwartigen  Verwachsungen  im  kleinen  Becken  vorgetäuscht  worden. 

42.   Chronische   recidivierende   Appendicitis. 

Bernhard  K.,  Dr.  med.,  29  J.  Früher  gesun^l.  Seit  1890  mehrmals 
Darmkoliken  ohne  bestimmte  Lokalisation.  April  93  erster  typischer  An- 
fall von  Blinddarmentzündung.  8wöchiges  Krankenlager  (mit  Thrombo- 
phlebitis der  Ven.  fem.  resp.  il.  und  rechtsseitiger  Pleuritis).  Dezember  95 
zweiter,  Juni  96  dritter  Schmerzanfall,  der  erste  3  Wochen,  der  zweite 
8  Tage  dauernd.  Jedesmal  Dämpfung  und  Resistenz  und  starker  Druck- 
schmerz der  Coecalgegend ;  beidemale  pleuritisches  Exsudat  (serolibrinös). 
Seit  dem  zweiten  Anfall  öfter  im  Anschluss  an  den  Genuss  schwerer 
Speisen  Druck  und  Emplindlichkeit  der  (Coecalgegend.  Keine  Zeichen 
von  Tuberkulose. 

Status  am  26.  VII.  96:  Sehr  kräftiger,  gesund  aussehender  Mann. 
Rechtes  Bein  ödematös  geschwollen,  üeber  den  Lungen  rechts  hinten 
unten  relative  Dämpfung  (Schwarten),  Atmungsgeräusch  normal.  Herz- 
aktion irregulär,  sonst  normaler  physikalischer  Befund. 

Abdomen  weich,  keine  abnorme  Dämpfung.  Etwa  zweiiingerbreit 
nach  innen  von  der  Spina  il.  fühlt  man  eine  vertikal  verlaufende  Resi- 
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stenz  von  Fingerdicke;  dieselbe  ist  fixiert,  nicht  drnckempfindlich. 

Operation  am  28.  VII.:  Schnitt  am  Aussenrande  des  Rect.  dexter 
legt  das  Coecum  frei,  das  vorgezogen  wii'd.  Der  Wurmfortsatz  entspringt 
am  unteren  Pol  des  Coecum  und  liegt  an  der  äusseren  und  hinteren  Wand 
des  Col.  asc.  in  die  Höhe  geschlagen  und  angewachsen.  Ca.  IV2  cm 
unterhalb  der  Abgangsstelle  eine  kleine  Perforationsöffnung,  aus  welcher 
Kot  in  kleinen  Würstchen  zum  Vorschein  kommt.  Abbindung  des  Wurm- 
fortsatzes an  der  Basis  und  Eesektion.  Excision  der  Schleimhaut  des 
Stumpfes  und  Uebemähung  in  zwei  Etagen.  Lösung  des  Wurmfortsatzes 
von  seinem  Mesenteriolum  (4  spritzende  Gefässe)  und  Entfernung  des- 
selben.   Jodoformgazedrainage. 

Der  exstirpierte  Wurmfortsatz  ist  an  der  Spitze  angelhakenförmig 
gekrümmt,  der  gerade  Teil  4  cm  lang,  der  umgeschlagene  über  1  cm  lang, 
2  cm  peripher  von  der  Resektionsstelle  eine  ganz  feine  Perforation,  in 
die  die  Enopfsonde  eben  eindringen  kann.  Der  distale  Teil  ist  ampuUen- 
f  önnig  erweitert ;  an  der  Knickungsstelle  scheint  eine  alte  verklebte  Per- 
foration zu  sitzen.  In  der  Ampulle  eine  gi'össere  Menge  dicken  breiigen 
Kotes,  welcher  durch  das  engere  proximale  Ende  offenbar  nur  schwer 
nach  dem  Darm  zurückkehren  konnte.  Die  ampulläre  Erweiterung  des 
geraden  Stückes  enthält  eine  zwetschgenkerngrosse  breiige  Kotmasse,  ist 
mit  fungöser  Schleimhaut  ausgekleidet  und  zeigt  an  der  Perforationsstelle 
eine  hanfkorngrosse  Obliteration.  Gegen  die  Knickungsstelle  zu  ist  der 
AVurmfortsatz  obliteriert  und  enthält  in  dem  umgeknickten  Teil  bloss  ein 
enges  Schleimhautlumen  ohne  Inhalt. 

Anatomische  Diagnose :  Appendicitis ,  Perityphlitis,  beginnende  Per- 
foration des  Proc.  vermif. 

Der  Verlauf  war  kompliciert  durch  leichte  allgemeine  entzündliche 
Peritonitis  mit  Darmatonie,  so  dass  frühzeitige  Entfernung  der  Nähte 
nötig  wurde.    Doch  konnte  Pat.  nach  4  Wochen  geheilt  entlassen  werden. 

Unterm  25.  IL  98  berichtet  der  Kollege:  Lokale  Beschwerden  beim 
Tragen  der  Bandage  gleich  Null,  keine  Schmerzen  in  der  Blinddarmgegend. 
Ohne  Bandage  aber  unangenehme  Empfindung  von  Haltlosigkeit.  Narbe 
tingerbreit,  bis  jetzt  keine  Neigung  zu  Bruchbildung.  Allgemeinbefinden 
und  Appetit  recht  gut.  Zunahme  an  Gewicht  ca.  20  Pfund  seit  der  Ope- 
ration. Störend  ist  nur  ein  chronischer,  bereits  vor  der  Operation  be- 
stehender Darmkatarrh,  der  siph  durch  regelmässige  morgendliche  Darm- 
koliken, Blutungen  und  2 — 3  dünnbreiige  Stühle  markiert.  Ihm  schreibt 
der  Kollege  auch  die  Entstehung  der  Appendicitis  zu.  Diese  Darmbe- 
schwerden sind  durch  die  Operation  nicht  gebesseit  worden,  sondern  nach 
derselben  gesteigert.  Der  Patient  selbst  sieht  die  Ursache  dieser  Be- 
schwerden in  seinem  durch  eine  grosse  Praxis  bedingten  unregelmässigen 
Leben. 

Wieder  ein  Kollege,  der  den  operativen  Eingriff  wünschte! 
Ein  ermunterndes  Beispiel  für   ängstliche  Zauderer!  — 
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Auffallend  und  selten  war  in  diesem  Falle  die  jedesmalige  Kompli- 
kation mit  seröser  Pleuritis,  die  als  metastatische,  von  dem  primären 
Herd  am  Appendix  auf  lymphatischem  Wege  ausgelöst,  aufzufassen 
ist,  da  eine  andere  Ursache  nicht  zu  eruieren  war.  Weiterhin  war 
interessant,  dass  Patient  gauÄ  genau  angab,  wie  und  wo  sein  Wurm- 
fortsatz liegen  müsse,  imd  die  Operation  bestätigte  diese  Angaben. 

43.  Chronische  recidivierende  Appendicitis  per- 
forativa  mit  Abscessbildnng. 

Maria  B.,  17  J.  Früher  gesund.  März  96  plötzliche  Erkrankung 
mit  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend  und  Fieber  bis  39^. 
Diagnose  Blinddarmentzündung,  3w<)chentliches  Krankenlager.  Danach 
immer  Empündlichkeit  der  Coecalgegend ,  zeitweise  Schmerzen,  ins  Bern 
ausstrahlend.  19.  VIII.  96  plötzlich  wieder  heftige  Schmerzen  und  Fieber; 
auf  Opium  und  Eis  Besserung,   keine  Heilung.    Stuhl  meist  angehalten. 

Status  am  5.  11.  97:  Sehr  anämisches  Mädchen.  Lungen  und  Herz 
gesund.  Leib  etwas  gebläht;  in  der  rechten  Unterbauchgegend  fühlt  man 
nach  innen  vom  Darmbeinkamm  in  der  Tiefe  der  Coecalgegend  eine  wurst- 
förmige  Resistenz,  die  bei  leiser  Berührung  schon  empfindlich  ist;  keine 
Dämpfung.  Resistenz  wechselt  in  ihrer  Grösse,  oft  bei  der  Palpation 
deutliches  Gurren. 

Operation  22.  II.  97:  11  cm  langer  Schnitt  oberhalb  der  Crista  ilei 
bis  daumenbreit  an  die  Spina  reichend.  Keine  Verwachsungen,  Perito- 
neum normal.  Coecum  beim  Vorziehen  hinten  adhärent.  Wurmfortsatz 
an  seiner  Basis  nach  hinten  und  oben  geschlagen ,  allseitig  verwachsen. 
Doppelte  Unterbindung,  Resektion,  Versenkung  des  Stumpfes  mit  4  Nähten. 
An  der  Ligatur  Anziehen  des  Wurmfortsatzes  und  Lösung  aus  seinen 
Adhäsionen.  Bei  der  Lösung  der  Spitze  quoll  ein  Fingerhat  voll  dicker 
Eiter  aus  einem  die  perforierte  Spitze  umgebenden  Abscess;  dieser  war 
von  der  Spitze  des  Wurmfortsatzes  durch  d9,s  Peritoneum  parietale  auf  die 
Fossa  ileo-lumbalis  übergegangen  und  in  der  Grösse  eines  kleinen  Hühner- 
eies mit  schlaffen  Granulationen  ausgefüllt.  Dieselben  Hessen  sich  mit 
einem  Löifel  ausschälen  und  waren  von  rötlichgrauer  Farbe. 

Der  Wurmfortsatz  war  4,5  cm  lang  und  angefüllt  mit  gelhlicbem 
Schleim,  kein  Fremdkörper. 

Tamponade  des  Abscesses,  Drainage,  Schluss  der  Hautwunde. 

Verlauf  glatt,  24.  III.  Wunde  fest  geschlossen.  3,  IV.  geheilt  entlassen. 

Am  2L  I.  98  teilt  Patientin  mit,  dass  sie  keine  Beschwerden  mehr 
liabe.  Appetit  und  Verdauung  seien  gut,  der  Stuhlgang  etwas  hartnäckig:, 
so  dass  sie  immer  Pillen  gebrauchen  müsse :  die  Periode  in  Ordnung.  Die 
Bandage  trage  sie  nur  mehr  aus  Gewohnheit,  nicht  weil  es  notwendig  sei. 
Die  Narbe  sei  schön  verheilt. 

44.  Chronische  recidivierende  Appendicitis  mit 
Perforation. 
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Fritz  R.,  39  J.  Im  März  96  heftige  Blinddarmentzündung  von  vier 
Wochen  Dauer  mit  hohem  Fieher  und  heftigen  Schmerzen.  April  96 
zweiter  Anfall  von  16tägiger  Dauer.  Januar  97  dritter  Anfall,  14  Tage. 
Vierter  und  fünfter  im  März  und  April  97.  Während  der  Anfälle  Ver- 
stopfung.   Behandlung:  Opium,  Eis,  Ruhe. 

Status  am  29.  V.  97 :  Hagerer  Mann.  Leib  weich,  in  den  abhängigen 
Partien  tympanitisch.  In  der  Ileocoecalgegend  bei  tiefer  Palpation  ver- 
mehrte Resistenz.  Druck  etwas  empfindlich;  keine  Dämpfung,  zeitweise 
Gurren. 

Operation :  Schnitt  am  Aussenrand  des  rechten  Rectus  abdominis.  Es 
drängen  sich  zunächst  freie  Dünndarmschlingen  vor,  dann  das  stark  ge- 
blähte Colon.  Die  Aussenseite  des  Coecum  war  durch  einen  derben  Strang 
mit  dem  Periton.  pariet.  verwachsen.  Derselbe  wurde  mit  der  Schere 
durchtrennt  und  zeigte  ein  enges  Schleimhautlumen,  welches  mit  der  Sonde 
als  dem  Wurmfortsatz  angehörig  erkannt  wurde.  Das  distale,  nur  kurze, 
nach  oben  geschlagene  Ende  wurde  mit  der  Schere  excidiert,  wobei  man 
in  eine  kleine  Abscesshöhle  gelangte,  in  welcher  die  Fingerspitze  einen 
festen  Körper  fand.  Derselbe  wurde  mit  dem  Löifel  herausgeholt  und 
stellte  sich  als  dunkelpigmentierter,  harter  tetraedrischer  Stein  heraus, 
welcher  aus  dem  Wunnfortsatz  in  den  Abscess  perforiert  war.  Nun  Hessen 
sich  noch  sehr  derbe  Adhäsionen  des  Coecum  nach  abwärts  verfolgen. 
Eine  Ileumschlinge  war  von  festen  Adhäsionen  winklig  geknickt.  Die- 
selbe wurde  mit  der  Schere  blutig  gelöst,  zeigte  keine  Perforation.  Wund- 
fläche der  Lösung  mit  3  feinen  Knopfnähten  übemäht  und  versenkt.  Nach 
Lösung  einiger  Adhäsionen  an  der  Aussenfläche  des  Col.  ascendens  gelang 
es,  das  Coecum  herauszuziehen,  wobei  an  der  Aussenfläche  die  Basis  des 
Wurmfortsatzes  als  walzenförmiger  derber  Körper  von  Bleistiftdicke  sicht- 
bar war.  Bei  Sondierung  des  offenen  Lumens  gelangte  man  abermals  auf 
einen  Stein,  welcher  aus  der  Basis  des  W^urmfortsatzes  herausgezogen 
wurde.  Dieser  war  von  unregelmässiger  Gestalt,  vogelkirschgross,  hart, 
klingend.  Exstirpation  der  Basis  des  Wurmfortsatzes  mit  der  Schere, 
Schluss  der  feinen  Darmöffnung  mit  5  Darmnähten  in  2  Etagen.  Stelle 
des  St«inabscesses  mit  Jodoformgaze  drainiert,  im  übrigen  Schluss  der 
Bauchwunde. 

Der  exstirpierte  Wurmfortsatz  besteht  aus  2  entzündlich  verdickten 
Abschnitten  von  2,5  und  1,5  cm  Länge.  Die  Steine,  fast  wie  Gallensteine 
aussehend,  bestehen  offenbar  aus  verhärteten  Kotmassen. 

Verlauf:  In  den  ersten  Tagen  quälender  Singultus.  Wunde  secemiert 
aus  der  Tiefe  eitrig.  Ende  der  zweiten  Woche  stumpfe  Eröffnung  eines 
grossen,  durch  Retention  in  der  Tiefe  entstandenen  Abscesses,  Drainage. 

16.  Vn.  mit  wenig  secernierender  Fistel  entlassen.  Keinerlei  Be- 
schwerden. 

Am  31.  I.  98  teilt  Patient  folgendes  mit:  Im  allgemeinen  fühle  er 
sich  ganz  wohl,  habe  keine  Beschwerden  mehr,  Appetit  und  Verdauung 
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seien  gnt,  so  dass  er  sein  früheres  Gewicht  von  77  kg  wieder  erreicht 
habe.  Stuhlgang  sei  ebenfalls  in  Ordnung.  Das  Einzige,  was  ihm  Sorge 
macht,  ist  die  Narbe.  Diese  sei  nicht  eben,  sondern  auf  der  Anssenseite 
buchte  sich  ein  Wulst  vor  von  der  Grösse  eines  halben  Hühnereies  trotz 
stetem  Tragen  der  Bandage.  Es  besteht  also  wohl  kein  Zweifel,  dass 
in  der  Narbe  eine  kleine  Hernie  entstanden  ist,  was  sich  aus  der  ver- 
zögerten sekundären  Heilung  ohne  weiteres  erklärt. 

45.  Chronische   recidivierende   Appendicitis. 

Ina  Seh.,  Opemsängerin,  37  J.  Dezember  %  Erkrankung  mit  hef- 
tigen Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite,  nach  einigen  Tagen  schmerz- 
hafte Anschwellung,  3monatliches  Krankenlager,  Behandlung  mit  Opium 
und  warmen  Umschlägen.  Dann  Wiederaufnahme  der  Thätigkeit  (Sänge- 
rin), aber  ca.  alle  8 — 14  Tage  Schmerzanfölle  mit  Anschwellung  der 
Blinddarmgegend  und  Fieber. 

Status  am  1.  VII.  97:  Kräftige  Frau,  Leib  weich,  nicht  aufgetrie- 
ben. In  der  r.  Iliacalgegend  eine  derbe,  kleinfaustgrosse  Resistenz,  diffus 
sich  verlierend,  nicht  verschieblich;  wenig  empfindlich,  gedämpft  tym- 
panitischer  Schall. 

Operation  3.  VII.  Schnitt  dicht  oberhalb  des  Poup.-Bandes.  Peritoneum 
etwas  sulzig  infiltriert,  mit  dem  darunter  liegenden  Coecum  fibrinos- 
schwartig  verklebt.  Aussenwand  des  Coecum  fest  adhärent,  wurde  vom 
Periton.  pariet.  stumpf  abgelöst.  Dann  fühlte  man  einen  kolbenförmigen 
Körper,  welcher  über  den  Rand  des  kleinen  Beckens  noch  etwa  2  cm  tief 
hinabreichte.  Dieser  Strang  wurde  für  den  Wurmfortsatz  gehalten,  da 
sich  an  der  Basis  etwas  eingeschlitzt  ein  Schleimhautkanal  zeigte.  Er 
wurde  mit  dem  Muzeux  gefasst ,  z.  T.  mit  der  Schere,  z.  T.  stumpf  aus 
der  schwartigen  Umgebung  lospräpariert.  Es  war  das  ampullenförmige 
Ende  des  Wurmfortsatzes  von  2,5  cm  Länge,  an  der  Innenfläche  mit 
Granulationen  ausgekleidet  und  enthielt  einen  erbsengrossen ,  kantigen, 
schwarz  gefärbten  Stein,  der  fast  wie  ein  Gallenstein  aussah.  Abtragung: 
des  basalen  Teiles  des  Wurmfortsatzes,  ebenfalls  noch  2,5  cm,  dicht  über 
dem  Coecum.  Versenkung  des  ligierten  Stumpfes  mit  3  Lembert- Näh- 
ten ins  Coecum.  Bauchfell  bei  der  Operation  nicht  eröffnet.  Tamponade 
des  paracoecalen   Raumes  mit  Jodoformgaze.     Schluss   der  Bauchwunde. 

1.  VIII.  Wunde  verheilt,  keinerlei  Beschwerden.  12.  \TII.  Geheilt 
entlassen. 

Am  23.  I.  98  schreibt  Patientin,  dass  sie  zuweilen  noch  ziehende 
Empfindungen  von  der  Hüfte  her  habe,  die  in  ihr  immer  die  Angst  er- 
wecken, es  könnten  die  alten  Schmerzen  wieder  auftreten.  Im  ganzen 
aber  sei  ihr  Befinden  unvergleichlich  mit  der  Zeit  vor  der  Operation, 
auch  sei  die  Stimme  viel  stärker  geworden.  Appetit  und  Verdauung  sind 
gut,  doch  ist  Pat.  noch  sehr  vorsichtig  beim  Essen.  Der  Stuhlgang  zeigt 
noch  Neigung  zur  Verstopfung.  Narbe  glatt,  Bandage  wird  noch  getragen. 

46.  Chronische   recidivierende   Appendicitis,   par- 
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tielle   Obliteration. 

Hans  F.,  20  J.  Vor  ca.  2  Jahren  zeitweise  Schmerzen  in  der  Ileo- 
coecalgegend.  Vor  ca.  V*  Jahren  ernstlichere  Erkrankung.  Ileocoecal- 
gegend  besonders  empfindlich  und  schmerzhaft,  dabei  hohes  Fieber,  Er- 
brechen, Obstipation,  aufgetriebener  Leib,  häufiger  Harndrang.  Diagnose 
Blinddarmentzündung.  Nach  8  Tagen  Besserung.  Seitdem  aber  alle  3 — 4 
Wochen  stärkere  und  schwächere  Schmerzanfälle.  Letzter  Anfall  vor 
3  Wochen,  2 — 3  Tage  dauernd,  ohne  Fieber. 

Status  am  19.  VII.  97:  Kräftiger  Junge.  Leib  weich.  In  der  Ileo- 
coecalgegend  fühlt  man  in  der  Tiefe  eine  schräg  gelagerte,  von  unten 
innen  nacb  oben  aussen  ziehende,  kaum  bleistiftdicke  strangförmige  Resi- 
stenz ,  die  auf  Druck  empfindlich  ist.  Kein  Exsudat ,  keine  Dämpfung. 
Ingoinaldrüsen  rechts  geschwollen. 

Operation  am  21.  VU.  97.  Schnitt  in  der  Lin.  Spigelii,  Coecum  frei, 
keine  Adhäsionen.  Wurmfortsatz  etwas  nach  innen  unten  geschlagen, 
an  der  Spitze  mit  leicht  hämorrhagischen  Pseudomembranen  bedeckt, 
ebenfalls  frei.  Abbindung  an  der  Basis,  Resektion,  Versenkung  des 
Stumpfes  ins  Coecum.    Schluss  der  Bauchwnnde. 

Der  resecierte  Wurmfortsatz  ist  4,5  cm  lang,  in  seinem  basalen  Teil 
mit  etwas  fungöser  Schleimhaut  ausgekleidet.  Spitzenteil  durch  einen  ob- 
literierenden Prozess  abgeschlossen,  enthält  eine  erbsengrosse  Menge  gel- 
ben Eiters. 

Anatomische  Diagnose :  Appendicitis  obliterans.  Abscess  an  der  Spitze. 

14.  VIII.    Wunde  vernarbt,  geheilt  entlassen. 

Am  19.  I.  98  schreibt  der  Vater,  dass  das  Kind  sich  ganz  wohl  be- 
finde, von  dem  früheren  Leiden  sich  nichts  mehr  gezeigt  habe.  Appetit, 
Verdauung  und  Stuhlgang  in  Ordnung.  Narbe  glatt,  Bandage  wird  noch 
getragen. 

47.  Chronische  recidi  vierende  Appendicitis  mit  Ob- 
literation. 

Harry  St.,  32  J.  Früher  gesund.  Vor  4  Jahren  Anfall  von  Peri- 
typhlitis: Schmerzen,  Fieber,  Stuhlverhaltung,  3 — 4  Tage  dauernd.  Seit 
Winter  96/97  wieder  4  Anfälle,  letzter  vor  2  Monaten,  unter  denselben 
Symptomen.  In  der  Zwischenzeit  fühlte  sich  Pat.  indessen  auch  nicht 
sehr  frisch. 

Status  am  27.  VII. :  Kräftiger  Mann,  Leib  nicht  aufgetrieben,  weich ; 
keine  Dämpfung.  In  der  Ileocoecalgegend  in  der  Tiefe  eine  rundliche, 
ca.  daumendicke  Resistenz  von  leichter  Druckempfindlichkeit,  schräg  nach 
unten  aussen  verlaufend. 

Operation  28.  VII.:  Schnitt  fingerbreit  oberhalb  des  Lig.  Poup.  12  cm 
lang,  Mitte  in  Höhe  der  Spina  liegend.  Bei  Eröffnung  des  Peritoneums 
gegen  den  Wurmfortsatz  zu,  welcher  nach  abwärts  lag,  leichte  Adhäsio- 
nen. Proc.  vermif.  der  ganzen  Länge  nach  adhärent  und  verdickt,  wird 
beranspräpariert,  abgebunden  und  reseciert;    Stumpf  mit  3  Seidennähten 
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ins  Coecura  versenkt.    Jodoformgazedrainage. 

Wurmfortsatz  5 — 6  cm  lang,  in  der  Mitte  leichte  Stenose,  narbig; 
proximal  und  distal  davon  eingedickter  Kot  von  Gerstenkemgrösse  und 
dickbreiiger  Konsistenz.  Also  obliterierende  Appendicitis  mitKoteindickung. 

Ungestörte  Heilung.  Am  20.  VIII  mit  fester  Narbe  entlassen.  Stuhl 
regelmässig. 

Auf  eine  Anfrage  über  den  jetzigen  Zustand  ist  keine  Antwort  er- 
folgt, indessen  hat  Patient  an  Neujahr  gratuliert  (Cz). 

48.  Chronische  recidivierendeAppendicitis  mitOb- 
literation. 

Maria  G.,  Krankenschwester,  24  J.  Wegen  Endometritis  vor  1  Jahr 
Raclage  des  Uterus ;  hereditäre  tuberkulöse  Belastung.  Im  August  96  erste 
Attaque  von  Blinddarmentzündung  mit  Fieber ,  Verstopfung ,  14  Tage 
dauernd.  Noch  5malige  Wiederholung  der  Schmerzanfölle ,  aber  kürzer 
und  ohne  Fieber.  Bei  jeder  Anstrengung  Schmerzen  in  der  rechten 
Bauchseite.     Seit  3  Tagen  wieder  heftige  Schmerzen. 

Status  27.  Yü.  Anämisches  Mädchen.  Leib  etwas  gespannt.  In  der 
r.  Bauchseite  bei  tiefer  Palpation  ein  rundlicher,  fingerdicker  Strang  ober- 
halb des  Lig.  Poup.  fühlbar.  Keine  Dämpfung,  keine  peritonitischen 
Symptome. 

Operation  28.  VII.  97:  Schnitt  2  Finger  oberhalb  des  Lig.  Poup., 
der  äusseren  Hälfte  desselben  entsprechend.  Nur  wenige  spinngewebartige 
Adhäsionen.  Coecum,  mit  Gas  gebläht,  lässt  sich  leicht  vorziehen.  Nach 
innen  unten  liegt,  gekrümmt  der  Wurmfortsatz.  Derselbe  ist  auffallend 
dick,  geht  tricht-erförmig  in  das  Coecum  über.  Unterbindung  von  Wurm- 
fortsatz und  Mesenteriolum ,  jedes  für  sich ,  Amputation ,  Excision  der 
Schleimhaut,  Versenkung  des  Stumpfes  mit  3  Lembert- Nähten  ins 
Coecum.    Kleines  Drainrohr. 

Der  resecierte  Wurmfortsatz  ist  7  cm  lang,  von  praller  Konsistenz 
und  massiger  Injektion;  in  der  Mitte  eine  ovale  Anschwellung.  Beim 
Aufschneiden  an  dieser  Stelle  die  Schleimhaut  stärker  gerötet,  ödematös 
geschwollen.    Unteres  Ende  in  der  Länge  von  1,5  cm  obliteriert. 

Ungestörte  Heilung. 

19.  XII.  97.  Nachdem  Patientin  den  Dienst  als  Schwester  wieder 
aufgenommen  hat,  empfindet  sie  leichte  fortwährende  Beschwerden  von 
Seiten  der  Narbe.  Diese  soll  seit  einigen  Wochen  bedeutend  breiter  und 
dünner  geworden  sein,  so  dass  scheinbar  die  Entwicklung  einer  Banch- 
hemie  im  Gange  ist.  —  Im  übrigen  keine  Beschwerden,  nur  bei  der  Pe- 
riode Schmerzen  in  der  rechten  Ovarialgegend ;  Verdauung  und  Stuhlgang 
in  Ordnung. 

49.  Appendicitis  chronica. 

Robert  S.,  Dr.  med.,  29  J.  Bis  1887  keinerlei  Darmstörungen.  Seit- 
dem im  Anschluss  an  kaltes  Biertrinken  häufig  Diarrhöen  nach  Einnahme 
kalter  Getränke.    Mai  1895  heftige  Darmkoliken  und  Schmerzen  in  der 
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Ileocoecalgegend ;  faustgrosscs  Exsudat,  erst  nach  ca.  8  Wochen  ver- 
schwindend, 6wöchentliches  Krankenlager  mit  Fieber  bis  39.  Seitdem 
Neigung  zu  hartnäckiger  Obstipation ;  auf  Oelklystierkur  Besserung.  Herbst 
95  häuüge  Druckempfindlichkeit  der  Coecalgegend.  Sommer  1896  Wohl- 
befinden. August  1896  plötzlich  heftiger  Schmerzanfall  in  der  Coecal- 
gegend, am  nächsten  Tag  Exsudat,  kein  Fieber,  Besserung  nach  einigen 
Tagen.    Fat.  wünscht  die  Operation. 

Status  am  2.  IX.  96.  Kräftiger  anämischer  Mann.  Abdomen  weich, 
Coecalgegend  auf  Druck  empfindlich,  Schmerzpunkt  zwischen  Nabel  und 
Spina  il.  ant.  sup.  Coecum  verdickt,  gegen  das  kleine  Becken  hinab  an 
das  Coecum  anschliessend  ein  strangförmiges  Gebilde. 

Operation  am  3.  IX. :  Durch  Schnitt  am  Aussenrande  des  r.  Rectus 
Freilegung  des  Colon  ascendens;  an  tiiesem  wird  das  am  Rande  des  kl. 
Beckens  mit  Netz  und  Periton:  pariet.  adhärente  Convolut  des  Coecum 
angezogen  und  stumpf  gelöst.  Wurmfortsatz  kurz  und  dick ,  V-förmig 
gekrümmt,  nahe  der  Spitze  mit  dem  Coecum  verwachsen.  Bei  Lösung 
der  Adhäsionen  Entleerung  eines  Kotsteines  von  Bohnengrösse.  Resektion 
des  W^urmfortsatzes  an  seiner  Insertion.  An  der  Adhäsionsstelle  am  Coe- 
cum eine  granulierende  feine  Perforation  des  Coecum,  dicht  nach  aussen 
vom  Ligaturstumpf  des  Wurmfortsatzes;  Uebernähung  dieser  Stelle  samt 
dem  Stumpf  mit  2  Reihen  Knopfnähten;  nach  dieser  Stelle  Einlegung 
eines  mit  Jodoformgaze  umgebenen  Drainrohres. 

Der  resecierte  Wurmfortsatz  ist  5  cm  lang;  1  cm  des  basalen  Endes 
erscheint  normal,  dann  schwillt  er  zur  Grösse  einer  länglichen  Kirsche, 
offenbar  durch  einen  zweiten  Kotstein ;  darauf  folgt  die  Perforationsstelle, 
in  der  1  Kotstein  lag,  welcher  offenbar  noch  die  erweiterte  Spitze  ausfüllte. 

In  den  ersten  Tagen  leichter  Meteorismus  durch  Darmatonie.  Am 
26.  Tag  geheilt  entlassen  mit  linearer  Narbe.  Verdauung,  Stuhl,  Allge- 
meinbefinden in  Ordnung. 

Dieser  Kollege,  früher  durchaus  Anhänger  der  konservativen  Be- 
handlung der  Appendicitis  —  selbst  noch  nach  seiner  ersten  Attaque, 
die  ihn  stark  körperlich  mitgenommen  hatte  — ,  konnte  sich  bei  einer 
Unterhaltung  über  Perityphlitis  nicht  mit  meinen  etwas  radikaleren 
Ansichten  befreunden.  Halb  im  Scherz  sagte  ich  ilmi  damals,  „Sie 
ändern  Ihre  Ansicht  noch  und  lassen  sich  doch  noch  operieren**. 
Zunehmende  Verdauungsstörungen  und  das  beständige  Sichinacht- 
nehmenmüssen  machten  ihn  allmählich  mürbe.  Als  er  dann  auf  einer 
Radtour  einen  neuen  heftigen  Anfall  bekam  und  auch  dieser  schöne 
Sport  ihm  verleidet  werden  sollte,  entschloss  er  sich,  meine  Prophe- 
zeiung wahr  zu  machen  und  liess  sich  nach  Rückgang  der  akuten 
Erscheinungen  operieren.  Seitdem  ist  er  vollkommen  ge- 
sund, verträgt  schwere  Speisen,    die   er    früher    nie    ge- 

Beitrftge  xur  klin.  Ghirarelo.    XXI.  2.  3g 
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niessen  durfte  und  fährt  ungestraft  Rad.    (H.) 

c.  Katarrhalische  Formen  (50—56). 

50.  Chronische  katarrhalische  Appendicitis  mit  Adhä- 
sionen, Resection. 

Magdalene  W.,  21  J.,  ledig.  Vater  starb  an  Krebs  de»  Schlund- 
rohres,  Mutter  ist  lungenleidend,  Tuberkulose  bei  den  Geschwistern.  Von 
Jugend  auf  litt  sie  an  skrophulösen  Geschwüren  an  Arm  und  Fuss,  welche 
jetzt  längst  geheilt  sind.  Im  11.  Jahre  14t&giges  Erbrechen.  Nach 
einer  länger  dauernden  Verstopfung  traten  Januar  1890  plötzlich  reissende 
Schmerzen  in  der  rechten  unteren  Bauchhälfte  auf,  wegen  deren  sie  sieben 
Wochen  lang  in  der  medicinischen  Klinik  mit  der  Diagnose  Bleichsucht 
und  Coprostase  behandelt  wurde.  Dieselben  Anfälle,  oft  mit  hohem  Fieber, 
traten  im  Juni  und  September  1890,  dann  im  Januar  und  März  1891 
und  endlich  April  bis  Juni  1892  auf.  Nachdem  sie  wiederholt  und  Monate 
lang  in  der  inneren  und  Kinderklinik  behandelt  worden  war,  wurden 
Kuren  in  Baden-Baden,  Vals,  an  der  See  versucht:  Alles  vergebens,  da 
sie  bei  den  leichtesten  Diätfehlem  wieder  Schmerzen  bekam.  Seit  Monaten 
ass  sie  bloss  Milch  und  Suppe,  magerte  dabei  ab,  hatte  bloss  Stuhlentleerung 
auf  Klystiere.  Periode  in  Ordnung.  Prof.  Vierordt  schickte  sie  deshalb 
nach  mehrfacher  Beratung  am  23.  X.  93  in  die  Chirurg.  Klinik. 

Status:  Temp.  37^,  Puls  78;  also  im  freien  Intervall.  Sehr  anämi- 
sches mageres  Mädchen  mit  Perforation  des  linken  Trommelfells.  Die 
Genitalien  bis  auf  Anteflexion  normal.  In  der  Blinddarmgegend  ein  deutr 
lieber  Schmerzpunkt,  aber  kein  Tumor  fühlbar.  Ein  bleistiftdicker  Strang, 
der  unter  dem  Finger  hinglitt,  soll  zeitweise  angeschwollen  sein. 

Klinische  Diagnose:  Chronische  Entzündung  des  Wurmfortsatzes, 
vielleicht  tuberkulöser  Natur. 

Operation  24.  X. :  Schnitt  neben  dem  Rectus.  Das  geblähte  Coecum 
durch  einige  Pseudomembranen  fixiert,  welche  gelöst  wurden ;  der  Wurm- 
fortsatz, 6  cm  lang,  wurde  reseciert  und  der  Stumpf  durch  Nähte  ver- 
senkt.   Keine  Drainage,  Etagennaht  mit  Seide. 

Der  resecierte  Wurmfortsatz  ist  an  der  Spitze  etwas  erweitert,  ent- 
hält Schleim  und  etwas  Kot.  Die  Schleimhaut  leicht  katarrhalisch  ge- 
schwellt, an  der  Spitze  eine  Gruppe  etwas  hämorrhagischer  Follikel.  Auch 
das  Mikroskop  erwies  keine  Tuberkel. 

Der  Verlauf  war  durch  ein  Haematom  in  der  Bauchdeckenwunde, 
das  etwas  eiterte,  leicht  gestört.  Die  W^unde  wurde  deshalb  wieder 
drainiert.  Die  tiefen  Nähte  am  10.  XI.  entfernt.  Die  lokalen  Schmerzen 
waren  mit  der  Operation  verschwunden,  der  Stuhl  erfolgte  vom  1.  Nov. 
täglich  spontan.     16.  XII.  geheilt  entlassen. 

Befund  am  19. 1.  94 :  Patientin  sieht  noch  blass  aus,  ist  aber  stärker 
geworden,  kann  Alles,  z.  B.  Brot,  Aepfel,  Kartoffeln,  was  vor  der  Operation 
ganz  unmöglich  war,  ohne  Beschwerden  essen.    Der  früher  träge  Stuhl- 
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gang  erfolgt  jetzt  täglich  spontan.  Zweimal  war  die  Periode  regelmässig 
nnd  ohne  Schmerzen  verlaufen,  bis  Fat.  vor  14  Tagen  auf  dem  Glatteis 
gefallen  war.  Seitdem  war  die  Narbe  schmerzhaft,  desgl.  die  letzte 
Periode.    Sie  konnte  seitdem  auch  nicht  so  gut  gehen. 

Im  Januar  1895  berichtet  sie,  dass  der  Sommer  ziemlich  gut  ge- 
wesen sei.  Die  alten  Schmerzanfälle  blieben  weg,  aber  im  Spätjahr  traten 
wieder  Schmerzen  im  Gehen  auf,  der  Stuhl  erfolgte  nur  auf  Einlauf  oder 
Abführmittel  und  war  zuletzt  manchmal  mit  Blut  gemischt. 

Die  Untersuchung  zeigte  eine  leichte  Narbenektasie,  welche  sie  nicht 
belästigte.  Der  Dickdarm  etwas  resistenter  zu  fühlen.  Das  rechte  Ovarium 
leicht  verdickt  und  am  Uterus  fixiert. 

Es  ist  in  diesem  Falle  sehr  schwer  zu  sagen,  wie  viel  von  den 
Beschwerden  auf  die  Anomalie  der  Genitalien  zu  beziehen  ist.  Da 
diese  nicht  beseitigt  worden  sind,  war  zunächst  der  Erfolg  nur  ein 
partieller.  Nach  einer  an  Ostern  1898  erfolgten  Nachricht  geht  es 
der  Pat.  körperlich  sehr  gut,  Verdauung  scheint  vollkommen  in 
Ordnung  zu  sein,  Beschwerden  von  Seiten  des  Darmes  sind  nicht 
mehr  vorhanden.  Bandage  wird  noch  getragen.  Die  schweren  An- 
falle, welche  sie  früher  Wochen  imd  Monatelang  ans  Bett  fesselten, 
sind  mit  der  Operation  ganz  weggeblieben. 

51.  Appendicitis  chronica,  Phthisis  pulmonum. 

Dr.  P.  W.,  Arzt,  29  J.,  tuberkulös  belastet,  hatte  vor  15  Jahren 
eine  akute  Perityphlitis  mit  5  Tage  lang  dauerndem  Fieber.  Durch  Ein- 
laufe Besserung.  Seit  dieser  Zeit  traten  bei  Diätfehlem  Schmerzen  und 
Verstopfung  auf.  Seit  10  Jahren  im  Winter  Husten  und  Auswurf,  in- 
dem seit  1  Jahr  Tuberkelbacillen  nachgewiesen  sind.  Frühjahr  1890 
bei  einer  Reise  Obstipation  und  Schmerzen,  die  in  der  gewohnten  Lebens- 
weise zu  Hause  vergingen.  Ebenso  1891  bei  einem  Aufenthalt  in  Berlin. 
Seitdem  erhöhte  Druckempiindlichkeit  und  mehr  Verdauungsbeschwerden. 
Zu  Beginn  94  steigerte  sich  der  Lungenkatarrh.  Es  traten  Nachtschweisse 
auf  und  eine  schmerzhafte  Typhlitis  mit  Fieber,  Neuralgieen  im  Cruralis- 
gebiet,  erst  durch  Oelklystiere  verschwindend ;  Aufenthalt  in  Locamo  mit 
bestem  Erfolg.  Im  Juli  bei  angestrengter  operativer  Thätigkeit  steigerten 
sich  wieder  die  Beschwerden,  sodass  Geheimrat  Bäumler  den  Pat.  nach 
Claradel  b.  Davos  schickte.  Dort  musste  er  fast  stets  mit  leichtem  Fieber 
liegen,  es  stellte  sich  ei*st  trockene,  dann  exsudative  Pleuritis  links  ein, 
die  aber  günstigen  Verlauf  nahmen.  Am  9.  XL  94  abermals  Typhlitis 
mit  5tägigem  Fieber  und  Tumorbildung.  Da  die  steten  Darmbeschwerden 
die  Besserung  der  Ernährung  und  die  Bewegung  in  freier  Luft  sehr  er- 
schwerten, verlangte  er  dringend  operiert  zu  werden. 

Status  10.  X.  94:  Stark  abgemagert  und  anämisch,  die  rechten  Leisten- 
drüsen etwas  geschwellt.    Links   oben   vorne  bis   zur  2.  Rippe,   hinten 
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bis  zur  Spina  scapulae  verkürzter  Schall.  Hinten  unten  links  Dämpfung 
und  abgeschwächtes  Atmen  von  der  9. — 11.  Rippe.  Rechts  normal,  viel- 
leicht^'etwas  kompensierendes  Emphysem.  Nnr  wenig  Rasselgeränsche. 
Puls  80,  Herztöne  rein.  Das  ziemlich  reichliche  Sputum  eitrig-schleinüg 
mit  spärlichen  Tuberkelbazillen.  Das  Goecum  etwas  verdickt  anzufühlen, 
an  dessen  lateraler  Seite  ein  ungefähr  10  cm  langer  bleistiftdicker  Strang 
mit  spindelförmiger  Verdickung  des  unteren  Endes,  fühlbar,  der  etwas 
empfindlich  ist.  Bei  der  Palpation  deutliches  Gurren,  aber  kein  um- 
schriebener Tumor  fühlbar.  Im  Stuhl  weder  Blut  noch  Schleim.  Urin 
normal.    Körpergewicht  131  Pfd.  100  g.  ; 

Klin.  Diagnose:  Chronische  Typhlitis  und  Appendiciüs ,  Phtisis 
pulmon.  sin. 

Operation  15.  X.  94 :  Pararectaler  Schnitt  legte  ein  voUkommen  nor- 
males Peritoneum  ohne  Adhäsionen  frei.  Das  Goecum  gebläht,  aber  die 
Ileocoecalgegend  normal,  ebenso  Golon  transversum  und  Gallenblasen- 
gegend, nur  die  Flexura  coli  dextra  durch  das  Lig.  hepatocolicum  stark 
in  die  Höhe  gezogen.  Beim  Herausziehen  des  Goecum  fand  sich  nach 
hinten  und  unten  der  ca.  9  cm  lange  Wurmfortsatz  mit  stark  entwickel- 
tem Mesenteriolum ,  am  Ende  kolbig  aufgetrieben  und  mit  flüssigem  Kot 
prall  gefüllt.  Da  sonst  keine  Anomalie  vorlag,  wurde  der  Wurmfortsatz 
an  der  Basis  in  2  Portionen  abgebunden,  amputiert  und  der  Stumpf  durch 
4  Nähte  in  das  Goecum  versenkt.  Spencer- Wells'sche  Bauchnaht,  keine 
Drainage. 

Der  Verlauf  war  sehr  erschwert  durch  die  UnfUhigkeit,  das  Sputum 
auszuwerfen  und  eine  dadurch  entstandene  Aspirationspneumonie.  Am 
1.  Tag  Erbrechen,  Leibschmerzen,  die  durch  Entfernung  einiger  Nähte 
am  17.  X.  sich  besserten.  18.  X.  Puls  100—110,  Temp.  38,8«.  Meteoris- 
mus durch  Klystiere  etwas  besser.  19.  X.  Temp.  39,1.  Respiration  be- 
schleunigt, oberflächlich,  Dyspnoe;  Nähte  entfernt,  Leib  tympanitisch,  aber 
nicht  druckempfindlich. 

20.  X.  Temp.  38,2—39,5.  21.  X.  mehrmals  Ohnmachtsanfälle,  Kräfte 
sehr  schlecht.  0,5  Phenacetin  drückt  zwar  das  Fieber  herab,  muss  aber 
ausgesetzt  werden.  Temp.  schwankt  von  36,7—39,8  und  ging  in  den 
nächsten  Tagen  mit  einigen  Schwankungen  zur  Nonn  zurück.  Kurzum 
der  Fieberanfall  war  ähnlich  denen,  welche  bisher  auf  Perityphlitis  be- 
zogen'worden  waren.  Noch  am  24.  X.  ein  kurzer  heftiger  Fieberanfall 
mit  initialem  Schüttelfrost.  Vom  25.  X.  fieberfrei.  Die  Expektoration 
von  eitrigem  Sputum  bedeutend  leichter.  Stuhl  auf  Ricipusöl.  Vom  27.  X. 
nahm  der  Appetit  zu,  das  Befinden  wurde  besser;  die  Wunde  linear  ^ 
heilt.  Am  10.  XI.  verliess  er  das  Bett.  Leichte  Gystitis  wurde  durch 
Spülungen  bekämpft.  19.  XI.  mit  zunehmendem  Körpergewicht  und  sub- 
jektivem Wohlbefinden  entlassen. 

Am  13.  XII.  schreibt  er  aus  Kairo,  dass  er  täglich  lange  Spazier- 
gänge mache,  Stuhl  spontan,  regelmässig,  Appetit  gut«,  Gewichtszunahme 
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in  14  Tagen  5  Pfd.     Nachtschweisse  haben  aufgehört. 

Im  Jali  1895  kam  er  zu  Besuch  hieher,  nachdem  er  das  Frühjahr 
in  Kairo  zugebracht  und  daselbst  schon  tüchtig  gearbeitet  hatte.  Aus- 
sehen vortrefflich,  Lungenbefund  günstig.  Eigentliche  Anfölle  nicht  wieder- 
gekehrt, aber  der  Stuhlgang  lässt  immer  noch  zu  wünschen  übrig  und 
niuss  künstlich  befördert  werden.  Empfehlung  einer  Kur  in  Kissingen, 
dann  Massage  des  Unterleibes  und  regelmässiger  Gebrauch  von  Ober- 
bmnner  Wasser  früh  nüchtern. 

Wahrscheinlich  ist  die  straffe  Fixierung  der  Flexura  coli  dextra  die 
Ursache,  dass  der  Kot  im  Blinddarm  stagnierte  und  dann  auch  in  den 
langen  und  erweiterten  Wurmfortsatz  eindrang,  welcher  die  Schmerzan- 
fälle verursachte.  Seit  der  Operation  sind  die  Schmerzan^lle  wohl  weg- 
geblieben, aber  die  Verstopfung  ist  nicht  gehoben.  Die  Komplikation  mit 
der  Lungenerkranlfung  erschwerte  die  Indikationsstellung  und  auch  den 
Verlauf  nach  der  Operation  ausserordentlich,  sodass  ich  in  manchen  bangen 
Augenblicken  nach  der  Operation  mir  Vorwürfe  machte,  dass  ich  die 
Operation  auf  W^unsch  des  Kollegen  unternommen  hatte.  Trotzdem  ist 
eine  wesentliche  Besserung  des  Fat.  durch  die  Operation  nicht  zu  leugnen 
und  der  Erfolg  rechtfertigt  schliesslich  das  Mittel  (Czemy).  (Nach  neueren 
Nachrichten  ist  Fat.  mit  dem  Unterleib  ganz  in  Ordnung,  aber  die  Lungen- 
phthise  schreitet  fort,)    Am  6.  IV.  98  Tod  an  Lungenphthise. 

Dieser  Fall  wäre  denn  wohl  als  eine  durch  Typhlitis  sterco- 
ralis  bedingte  Appendicitis  zu  bezeichnen  mit  der  Einschränkung, 
dass  die  Kotanhäufung  im  Typhlon  an  und  für  sich  noch  keine 
Entzündungserscheinungen  machte,  sondern  erst  der  Uebertritt  der 
Kotmassen  in  den  Wurmfortsatz. 

52.  Appendicitis  chronica. 

Frl.  £.  S.,  37  J.,  ledig,  machte  78  einen  Typhus  durch  und  litt 
seitdem  an  Verdauungsbeschwerden.  Periode  trat  mit  18.,Ja^re^  ^uf, 
häufig  mit  Krämpfen  verbunden.  Im  Winter  89/90  und  90/91  Influenza 
und  Bronchitis.  Der  Husten  verursachte  damals  Schmerzen  in  der  rechten 
unteren  Bauchgegend.  Herbst  91  nach  6wöchentlicher  Erholungsreise  in 
Tyrol,  während  welcher  sie  an  Gewicht  (bis  128  Pfd.)  zunahm,  Symptome 
von  Blinddarmentzündung:  Druckschmerz  am  Coecum,  abwechselnd  Durch- 
fall und  Verstopfung,  Unfähigkeit  zu  gehen,  krampfartige  Schmelzen  in 
der  Coecalgegend ,  kein  Fieber.  Die  Beschwerden  gingen  nach  6 — 8 
Wochen  zurück,  allein  in  den  nächsten  Monaten  häulig  Rückfälle.  Die 
Aerzte  stellten  im  Frühjahr  92  eine  halbeigrosse  Geschwulst  fest,  die 
durch  eine  Kur  in  Münster  a.  St.  verschwand.  Dezember  92  abermals 
Verschlimmerung  und  bedeutende  Abmagerung.  Im  Sommer  93  von  Lah- 
mann mit  Massage,  Luft  und  Sonnenbädern,  vegetabilischer  Kost  (Schrot- 
brot!) behandelt,  wodurch  eine  bedeutende  Verschlimmerung  des  Leidens 
eintrat.    Namentlich  datieren  seit  dieser  Kur  die  Erscheinungen  der  Coli- 
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tis  membranacea.  Sie  musste  6  Wochen  liegen,  der  Stahl  war  ange- 
halten,  erfolgte  nur  auf  Abführmittel.  Häufig  Schmerzen  in  der  Coecal- 
gegend,  die  im  Winter  93/94  alle  3 — 4  Wochen  anfallsweise,  aber  ohne 
Fieber  auftraten.  Von  März  94  wurde  sie  von  Kussmaul  und  Fleiner  mit 
Oeleinläufen  und  Diät  behandelt,  wodurch  die  Ernährung  besser,  aber  die 
Schmerzanfälle  nicht  beseitigt  wurden.  Die  Periode  trat  alle  3 — 4  Wochen 
mit  massigem  Blutabgang  ein  und  dauerte  3 — 4  Tage.  Das  Allgemein* 
befinden  war  während  dieser  Zeit  immer  schlechter,  obgleich  kein  direkter 
Zusammenhang  mit  den  Schmerzanfällen  nachweisbar  war.  Während  der 
AnMle  wurde  von  Prof.  Fleiner  wiederholt  ein  elliptischer  Tumor  nach 
dem  Becken  zu  zwischen  Nabel  und  Spina  ant.  sup.  dextr.  festgestellt, 
welcher  später  wieder  verschwand. 

Status  4.  Xn.  94:  Graziles  etwas  mageres  Mädchen  von  gesundem 
Aussehen.  In  der  anfallsfreien  Zeit  kein  deutlicher  Tumor  am  Coecom 
fühlbar.  Uterus  leicht  anteflektiert  und  dextrovertiert,  das  rechte  Ovarinm 
deutlich  palpabel,  aber  nur  wenig  verdickt,  vielleicht  etwas  fixiert,  etwas 
tiefstehend.  Rechts  Parametrium  derber  als  links,  unbedeutender  Fluor. 
Subjektive  Beschwerden:  Gefühl  von  Schwere  in  den  Därmen,  besonders 
rechts,  zeitweise  krampfartige  Schmerzen;  starke  Druckempfindlichkeit 
in  der  Coecalgegend  während  der  Schmerzanfälle ;  Obstipation,  Abgang 
von  Membranen  mit  dem  Stuhl  (Colitis  membr.);  Meteorismus. 

Operation  7.  XU.  94:  Aethernarkose.  Iliakalschnitt :  das  Coecnm 
am  Peritoneum  parietale  etwas  adhärent,  wurde  vorgezogen,  wobei  der 
normal  konfigurierte  Wurmfortsatz  aus  der  Tiefe  des  kleinen  Beckens  mit- 
kam. In  der  distalen  Hälfte  fühlte  er  sich  praller  gefüllt  an  und  wurde 
an  der  Basis  abgetragen,  der  Stumpf  mit  3  Seidennähten  ins  Coecom 
versenkt.  Das  rechte  Ovarium  war  etwas  vergrössert  und  liess  sich  leicht 
vor  die  Bauchwunde  hervorziehen.  Es  enthielt  mehrere  kleine  und  eine 
vogelkirschgrosse  hämorrhagische  Cyste,  die  durch  Incision  entleert  und 
mit  dem  Löffel  von  der  Membrana  granulosa  befreit  wurde.  Der  leere 
Sack  wurde  mit  3  Catgutnähten  geschlossen.  Schluss  der  Bauchwunde 
nach  Spencer- Wells. 

Verlauf  ganz  glatt,  ohne  Fieber,  nur  am  ersten  Tag  etwas  Erbrechen. 
Am  9.  XII.  stellte  sich  die  Periode  ohne  Beschwerden  ein  und  dauerte 
bis  zum  12.  XII.  —  25.  XU.  war  die  Wunde  reaktionslos  verheilt,  der 
Appetit  zunehmend.  Die  früheren  unangenehmen  Sensationen  wesentlich 
abgeschwächt.  Der  Schlaf  lässt  noch  zu  wünschen  übrig.  —  Am  8.  I.  95 
verliess  sie  das  Bett  und  siedelte  am  17.  I.  zur  Nachbehandlung  ins 
Diakonissenhaus  über. 

Juli  1895:  Seit  der  Operation  sind  die  Schmerzanfälle  weggeblieben. 
Der  Stuhlgang  ist  besser,  wenn  auch  manchmal  Nachhilfe  erfordert  wird. 
Schmerzen  bei  der  Periode  gering,  aber  sie  muss  sich  noch  während  dieser 
Zeit  ruhig  verhalten.  Leistungsföhigkeit  und  Allgemeinbefinden  haben 
sich  wesentlich  gebessert. 
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Jannar  1898:  Von  der  Narbe  kaum  mehr  etwas  zu  bemerken,  Ban- 
dage wurde  nur  ^/2  Jahr  getragen.  Appetit,  Verdauung  und  Stuhlgang 
unter  Kussmaul' scher  Diät  in  Ordnung.  Katarrhalische  Darmerschei- 
nnngen  geschwunden.  Schmerzhafte  Empfindungen  im  Unterleib  sind  ge- 
blieben, lokalisieren  sich  in  die  Mitte,  das  Kreuz  und  das  rechte  Bein 
sind  aber  vorübergehend.  Sitzende  Stellung  am  angenehmsten,  liegende 
am  empfindlichsten,  Gehen  ohne  besondere  Beschwerden.  Periode  vorüber- 
gehend sistiert,  jetzt  wieder  normal.  Seit  der  Operation  (3  Jahre)  nie 
mehr  bettlägerig,  AUgemeinbefinden  ganz  leidlich ;  Pat.  ist  wieder  fähig, 
ihren  Beruf  als  Klavierlehrerin  auszuüben. 

58.  Kotfistel  nach  chronischer  Perityphlitis  mit 
Abscessbildung  und  Perforation  des  Coecum. 

Margarete  W.,  20  J.  In  der  Jugend  skrophulös.  Vor  zwei  Jahren 
Erkrankung  mit  Schmerzen  im  Unterleib  und  Aufhören  der  Periode.  Der 
Arzt  nahm  Gravidität  an,  die  sich  aber  weiterhin  nicht  bestätigte.  Seit 
dieser  Zeit  langsam  wachsende  Schwellung  der  rechten  Leistengegend. 
An  Pfingsten  95  spontane  Perforation  durch  die  Bauchdecken  mit  starker 
Eiterentleerung;  seitdem  Fistel.    Periode  nicht  wiedergekehrt. 

Status  am  30.  III.  96 :  Gradles  Mädchen.  Brustorgane  intakt.  Ab- 
domen leicht  aufgetrieben,  in  der  rechten  Inguinalgegend  stark  druck- 
empfindlich. In  den  abhängigen  Partien  leichte  Dämpfung,  die  bei  Lage- 
wechsel ihre  Grenzen  ändert.  Unterhalb  der  Spina  d.  eine  fünfmarkstück- 
grosse  Narbe,  an  deren  unterem  Ende  eine  Fistel  trübes  Sekret  secemiert. 
Sonde  dringt  schräg  12  cm  weit  nach  hinten  und  innen.  In  unmittel- 
barer Umgebung  der  Fistel  Dämpfung,  sonst  Darmschall.  Urin  trüb, 
sauer,  reichlich  Albumin.  Stuhlgang  regelmässig,  von  normaler  Konsi- 
stenz. Aus  dem  After  entleert  sich  schon  seit  Beginn  der  oben  genannten 
Beschwerden  unabhängig  von  der  Stuhlentleerung  reichlich  Eiter,  der  un- 
willkürlich durch  den  Sphinkter  abfliesst.  Im  Anus  findet  sich  reichlich 
dickflüssiger  gelbgrüner  Eiter  mit  blutigen  Schleimfetzen.  Eine  Unter- 
suchung in  Narkose  konstatiert  im  Bereich  der  Genitalien  virginale  Ver- 
hältnisse; in  der  Vagina  keine  Fisteln.  Hectalschleimhaut  stark  injiciert, 
leicht  blutend.  10  cm  oberhalb  des  Anus  ein  cirkuläres  Geschwür  mit  un- 
regelmässigem ziemlich  derbem  Grunde ;  keine  wesentliche  Verengerung  des 
Lnmens ;  oberes  Ende  mit  dem  Finger  nicht  erreichbar.  Von  der  Bauch- 
fistel gelangt  die  Sonde  in  der  Richtung  nach  innen  und  hinten  13  cm  weit 
in  die  Tiefe  bis  an  den  Band  der  Eectalulceration,  ohne  indessen  ins  Lu- 
men einzudringen.  Die  mikroskop.  Untersuchung  abgeschabter  Geschwürs- 
partikel ergiebt   nur  entzündlich  infiltriertes  Gewebe,   keine  Neubildung. 

Operation  20.  IV.:  Hiacaler  Schnitt  fingerbreit  über  der  Fistel  bis 
ins  Peritoneum;  es  fanden  sich  derbe  Netzadhäsionen  und  ein  zur  Fistel 
reichender  Granulationsgang.  Nach  Spaltung  der  Gewebsbrücke,  welche 
das  Poupart.  Band  einschloss,  vom  inneren  Drittel  des  Schnittes  bis  zur 
Fistel  gelangt  man  auf  eine  bleistiftdicke  Fistel  am  lateralen  Rand  des 
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Coecum,  welches  hier  hämorrhagisch  infiltriert  und  mit  der  Banchwand 
fest  verwachsen  war.  Ebenso  zogen  schwartige  Adhäsionen  an  der  Seiten- 
wand des  Beckens  über  die  IJn.  terminalis  hinab,  welche  Ilenm  and 
Wurmfortsatz  hier  fixierten.  Letzterer  wurde  mühsam  ans  den  Pseudo- 
membranen herauspräpariert  und  beim  Versuch,  ihn  ans  dem  lileinen 
Becken  herauszuziehen,  etwa  in  der  Mitte  abgerissen,  so  dass  das  distale 
Ende  im  Becken  zurückblieb.  Die  Schleimhaut  war  katarrhalisch  ge- 
schwellt, aber  nicht  ulceriert.  Dagegen  war  nahe  der  Basis  an  der 
Aussenseite  des  Coecum  ein  unregelmässiges  hämorrhagisches  Schleimhaut- 
geschwür vorhanden,  welches  auch  die  obengenannte  Fistel  einschloss. 
Bei  dieser  Präparation  riss  die  Aussenwand  des  Coecum  mehrfach  ein, 
so  dass  der  ganze  Blindsack  bis  an  die  Einmündung  des  Ileum  etwa  in 
Fünfmarkstückgrösse  reseciert  werden  musste.  Nach  teilweiser  Loslösunjr 
des  im  kleinen  Becken  fixierten  Ileum  gelang  die  lineare  Vereinigung  der 
der  neummündung  direkt  gegenüberliegenden  Darm5ffnung  mit  doppel- 
reihiger fortlaufender  Seidennaht.  Ausschabung  der  Fistelkanäle,  Lösung 
der  Netzadhäsionen,  Excision  und  Lösung  der  Hautränder,  Hautnabt; 
Tamponade  der  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze. 

Am  5.  Tag  entleert  sich  Kot  aus  der  Wunde,  also  Insufficienz 
der  Coecalnaht,  wahrscheinlich  infolge  heftigen  Niesens.  Bectum  und 
Bauchfistel  kommunicieren  bei  der  Ausspülung  des  Rectum.  Nach  einigen 
Wochen  konnte  Pat.  mit  einer  kaum  mehr  secernierenden  feinen  Kotfistel 
entlassen  werden. 

Anfrage  über  den  jetzigen  Zustand  blieb  unbeantwortet  (Jan.  1898). 

Ob  das  Primäre  im  vorliegenden  Falle  eine  Appendicitis  oder  eine 
Typhlitis  war,  lässt  sich  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden.  Erfah- 
rungsgemäss  mid  wohl  auch  durch  die  Anamnese  z.  T.  gestützt,  dürfte 
die  erstere  wohl  das  primäre  sein  und  die  Ulceration  des  Coecums 
erst  eine  Folge  der  Arrosion  des  früheren  eitrigen  Exsudates. 

54.   Chronische   recidivierende   Appendicitis. 

Adolf  M.,  25  J.  Mutter  tuberkulös.  Bis  1890  war  Pat.  gesund.  Da- 
mals lag  er  an  Blinddarmentzündung  3  Wochen  krank.  Diese  Erkran- 
kung wiederholte  sich  im  Juli  1892,  wo  er  6  Wochen  krank  war,  1893 
und  1895  mit  je  3wöchip:em  Krankenlager.  Bei  dem  Anfall  1893  Auf- 
treten einer  Geschwulst ,  bei  den  anderen  Anfällen  nicht.  August  1896 
wieder  pKHzlich  heftige  Leibschmerzen;  auf  ärztlicherseits  verordnetes 
Ricinus  Erleichterung.  Nach  ca.  12  Tagen  wieder  Wohlbefinden.  Seit 
der  2.  Erkrankung  (1892)  immer  Drücken  in  der  r.  Bauchseite  nach  dem 
Essen,  bei  Körperanstrengungen ;  Neigung  zu  Obstipation. 

Status  am  3.  IX.  96.  Kräfti^^er  Mann.  Abdomen  weich,  keine 
Dämpfung.  In  der  Ileocoecalgegend  leichtes  GuiTen.  Man  fühlt  daselbst 
bei  tiefer  Palpation  einen  über  bleistiftdicken,  rundlichen  Strang,  der  von 
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der  Mitte  des  Poup.-Bandes  nach  oben  nnd  aussen  bis  über  Nabelhöhe 
zieht  und  auf  Druck  etwas  schmerzhaft  ist. 

Operation :  Am  8.  IX.  in  Narkose  schräger  Bauchschnitt  in  der  I]eo- 
coecalgegend  10  cm  lang ;  Eröffnung  der  Peritonealhöhle,  in  der  sich  so- 
fort das  bewegliche  Coecum  mit  dem  nach  oben  und  aussen  in  die  Höhe 
geschlagenen  Proc.  vermiformis  präsentiert.  Letzterer  ist  verdickt  und 
allseitig  mit  dem  Coecum  verwachsen.  Es  gelingt  leicht ,  ihn  freizuprä- 
parieren.  Abbindung  an  der  Basis  und  Resection.  Einstülpung  des 
Stumpfes  in  der  Coecalwand  mit  4  Nähten. 

Der  resecierte  Wurmfortsatz  ist  4  cm  lang  von  gleichmässig  runder 
Gestalt,  enthält  flüssigen  Kot;  an  der  i^pitze  eine  kleine  bewegliche 
Lymphdrüse.  Passage  vollkommen  frei ;  in  der  basalen  Hälfte  Schleim- 
haut normal,  in  der  peripheren  gerötet  mit  starker  follikulärer  Schwel- 
lung;  keine  Ulceration. 

Glatte  Heilung.  Nach  3  Wochen  geheilt  entlassen  ohne  jede  Be- 
schwerde. 

23.  I.  98.  Pat.  ist  vollkommen  wohl,  nie  mehr  Beschwerden.  Ap- 
petit sehr  gut,  Verdauung  und  »Stuhlgang  desgl.,  kann  alles  essen.  Bandage 
wurde  V*  Jahr  getragen,  seitdem  nicht  mehr.  Narbe  glatt  verheilt,  in 
der  Mitte  etwas  verdünnt  und  zur  Diastase  neigend. 

66.  Perityphlitis  mit  Abscessbildung. 

Hermann  L,,  26  J.  Früher  gesund.  Sommer  1894  eines  Tages  plötzlich 
I^eibweh  mit  die  ganze  Nacht  andauerndem  Eolikschmerz,  der  sich  besonders 
in  die  Blinddarmgegend  lokalisierte.  Auf  Opium,  später  Klystiere,  Rück- 
gang der  Beschwerden.  2.  Anfall  im  Sommer  95  mit  Schmerzen  im  ganzen 
Leib.  Januar  96  3.  Kolikanfall  nachts,  Wiederholung  der  Schmerzen, 
permanente  Druckschmerzhaftigkeit  in  der  r.  Seite,  leichter  Icteinis,  kein 
Fieber.  Am  18.  I.  Operation  in  Interlaken ,  Incision  in  jder  Blinddarm- 
gegend mit  Entleerung  von  Eiter.  Nach  12  Tagen  operative  Entleerung 
eines  2.  Abscesses  im  kl.  Becken.  Wui'mfortsatz  soll  verwachsen  im  kl. 
Becken  gelegen  liaben  und  musste  zurückgelassen  werden.  Nach  14  Ta- 
gen 3.  Abscess  (zwischen  Leber  und  Zwerchfell?)  von  Kocher  operiert. 
Am  20.  III.  trat  leichte  Temperatursteigerung  auf  (37,8),  die  den  Pat. 
veranlasste,  sofort  hieher  zu  reisen. 

Status  am  24.  Ul.  96 :  Abgemagerter,  anämischer  Mann.  In  der  r. 
Unterbauchgegend  eine  grosse,  hakenförmige  Narbe.  Bei  Druck  im  Be- 
reich der  Narbe  deutliches  Gurren  ohne  Druckschmerzhaftigkeit,  keine 
Dämpfung,  kein  Exsudat.  In  der  r.  Lumbaigegend  unterhalb  der  12. 
Kippe  eine  eingezogene  Narbe  mit  Fistelbildung,  die  in  geringe  Tiefe 
führt  und  wenig  secerniert.  Stuhlgang  auf  Einlauf  regelmässig.  Urin  normal. 

Diagnose :  Abgelaufene  eitrige  Perityphlitis  mit  Abscessbildung  in  der 
Coecalgegend,  dem  kl.  Becken  und  der  Lumbaigegend. 

In  den  nächsten  Wochen  mehrmals  abendliche  Temperatorsteigerungen, 
dann  Besserung.    Am  26.  IV.  plötzlich  Kotfistel  in  der  Ileocoecalgegend ; 
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der  Darm  scheint  daselbst  in  grosser  Ausdehnung  der  Narbe  direkt  an- 
zuliegen. 

Operation  30.  IV.  96:  Umschneidung  der  Narbe  zu  beiden  Seiten; 
Coecum  zunächst  nach  innen  von  der  Narbe  freigelegt,  von  da  aus  liess 
sich  eine  buchtige  Höhle  mit  Lösung  strangformiger  paiietaler  und  Netz- 
adhäsionen freilegen.  Das  Henra  war  dicht  über  seiner  Einmündung  mit 
fibrösen  Pseudomembranen  besetzt,  sonst  normal.  Da  nach  dem  kl.  Becken 
zu  weder  Adhäsionen  noch  der  Wurmfortsatz  zu  finden  waren,  wurde  letz- 
terer in  den  retrocoecalen  Adhäsionen  gesucht  und  nach  aufwärts  ge- 
schlagen gefunden;  Isolierung,  Resektion,  Excision  der  Schleimhaut  des 
Stumpfes,  Versenkung  ins  Coecum  mit  2  Nähten.  —  Es  folgte  Ablösung 
der  Fistel,  die  am  Col.  ascend.  lag,  elliptische  Umschneidung,  Vereinigung 
in  querer  Richtung,  um  Narbenkontraktion  zu  vermeiden,  Schluss  mit 
2reihiger  Knopfnaht. 

Der  exstirpierte  Wurmfortsatz  ist  4Va  cm  lang,  ziemlich  weit,  dureh- 
gängig,  Schleimhaut  katarrhalisch  geschwellt,  nirgends  ulceriert  und  ver- 
narbt, enthält  am  unteren  Ende  einen  kleinen  weichen  Eotpfropf. 

Am  23.  V.  96  wird  Patient  mit  glatter  Narbe  geheilt  entlassen. 

3.  Xn.  97:  Aussehen  gut.  Pat.  isst  alles;  hat  keine  Schmerzen. 
Etwas  Narbenhernie,  so  dass  er  Bandage  tragen  muss.  Wegen  Ver- 
stopfung Aloöpillen.     Oelklystiere  empfohlen  (Gz.). 

Es  fand  sich  also  der  Wurmfortsatz  nicht,  wie  nach  Angabe 
des  Patienten  vermutet,  im  kleinen  Becken,  sondern  retrocoecal. 
Und  zwar  war  er  nicht  besonders  schwer  zu  finden  und  liess  sich  ziem- 
lich leicht  freipräparieren.  Der  Kontrast  zwischen  den  Verandeningen 
des  Wurmfortsatzes  und  dem  Krankheitsbild  ist  wieder  auffallend 
und  doch  ist  .wohl  mit  Sicherheit  eine  primäre  Appendicitis  anzu- 
nehmen. Diese  kann  indessen  auch  ohne  Perforation  sehr  starke 
reaktive  Beteiligung  der  Umgebung  bewirken. 

56.   Appendicitis  chronica    catarrhalis. 

Peter  F.,  20  J.  Tuberkulöse  Belastung.  Früher  gesund.  Vor  2  Jahren 
Blinddarmentzündung  mit  4wöchentllchem  Krankenlager.  Seitdem  kein 
Appetit.  Seit  1  Jahr  Entwicklung  einer  Geschwulst  am  Anus,  die  zu  Per- 
foration und  Fistelbildung  führte.    Wegen  dieser  Aufnahme  in  die  Klinik. 

Status  am  21.  III.  97:  Anämischer,  elender  Mann,  Lungen  gesund. 
2  Analfisteln  mit  stinkender  Sekretion.  Am  23.  III.  Spaltung  und  Ther- 
mokauterisation  derselben.  Im  Verlauf  Zeichen  von  Darmstenose.  Pat. 
lokalisiert  immer  sicherer  seine  Schmerzen  auf  einen  Punkt  am  r.  Rand 
des  Rectus  abdominis  handbreit  oberhalb  des  Schambeins.  An  dieser 
Stelle  nahezu  konstant  ein  eigentümliches  Gurren  von  Luft  mit  Flüssig- 
keit, die  durch  eine  enge  Oeffnung  hindurchziehen.  Keine  deutliche  Re- 
sistenz.   Pat.  verlangt  dringend  operiert  zu  werden. 

Operation :    Rechtsseitiger  suprainguinaler  Schnitt,  14  cm  lang,  nahe 
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der  Linea  Spigelil.  Bei  EröffnuBg  des  Bauchfells  3  bandförmige  Adhä- 
sionen, welche  doppelt  ligiert  und  reseciert  werden.  Der  Wurmfortsatz, 
U-formig  nach  abwärts  gezogen  durch  Adhäsionen  in  das  kleine  Becken, 
wnrde  an  seiner  Spitze  gefasst,  aus  dem  Becken  vorgezogen,  Mesenterium 
und  Basis  abgebunden  und  reseciert  Nun  fanden  sich  viele  Verwach- 
sungen, welche  den  untersten  Abschnitt  des  Ueum  dicht  oberhalb  seiner 
Einmündung  in  das  Coecum  im  kleinen  Becken  fixierten.  Resektion  zweier 
Stränge.  Da  eine  vollständige  Beseitigung  der  Knickungen  nicht  zu  er- 
warten war,  wurde  Ileum  mit  Colon  ascendens  dicht  oberhalb  des  Coecum 
mit  Murphy-Knopf  side  to  side  anastomosiert  Darmserosa  mit  auf  Tu- 
berkulose verdächtigen  Knötchen  besetzt,  Mucosa  frei.  Der  resecierte 
Wurmfortsatz  ist  6,5 — 7  cm  lang,  an  der  Spitze  ampuUenförmig  erwei- 
tert, verdickt,  für  die  Sonde  durchgängig.  Schleimhaut  verdickt,  granulie- 
rend, nicht  weiter  ulceriert.  —  Schluss  der  Bauchwunde,  Tamponade. 

Verlauf  ungestört  Keine  Stenosenerscheinungen  mehr,  Knopf  am 
18.  Tag  abgegangen;  glatte  Heilung  der  Wunde.  Gewichtszunahme  um 
22  Pfd.  27.  VI  geheilt  entlassen.  Auf  Anfrage  keine  weitere  Nachricht 
(Jan.  1898). 

Die  vor  zwei  Jahren  erfolgte  Blinddarmentzündung  hatte  sehr 
starke  Adhäsionen  zurückgelassen,  durch  deren  narbige  bandför- 
mige Umwandlungen  die  Stenosenerscheinungen  des  Darmes  bedingt 
wurden.  — 

Ein  üeberblick  über  das  vorliegende  Material  führt  uns  zu 
folgenden  Beiarachtungen : 

unter  56  Krankheitsfällen  finden  sich  im  Ganzen  10  Todesfalle. 
Davon  gehen  2  Fälle  ab,  von  denen  der  eine  nach  gut  überstandener 
Operation  erst  nach  ca.  8  Tagen  an  Herzparalyse  starb,  während  die 
andere  Operation  nur  zum  Schluss  einer  Kotfistel  unternommen  wurde, 
also  nicht  unter  die  eigentlichen  Wurmfortsatzoperationen  zu  rechnen 
ist.  Es  blieben  also  noch  8  im  Anschluss  an  die  Operation  gestor- 
bene Fälle,  was  einem  Prozentsatz  von  14,3  ^/o  entspricht.  Es  wäre 
demnach  unsere  kleine  Statistik,  wenn  es  erlaubt  ist,  sie  mit  der 
grossen  S ah li 'sehen  von  7213  Fällen  zu  vergleichen,  eine  verhält- 
nismässig günstige,  indem  dort  von  den  Operierten  21  ^/o  starben. 

Wenn  wir  noch  die  einzelnen  Krankheitsfalle  genauer  betrachten, 
so  sehen  wir,  dass  die  Gestorbenen  fast  alle  von  vornherein  verlorene 
Fälle  mit  ausgebreiteter  septischer  Peritonitis  waren,  bei  denen  eben 
als  ultima  ratio  ndch  der  operative  Eingriff  unternommen  wurde.  Bei 
solchen  Fällen  scheint  die  Prognose  allenthalben  eine  absolut  schlechte 
zu  sein,  wie  auch  eine  Publikation  aus  der  jüngsten  Zeit  von  Herzog  ') 

1)  Herzog.   Perityphlitis  etc.  Deutsche  Zeitschrift  fUr  Chirurg.  46. 
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aus  dem  Krankenhause  Bethanien  beweist.  6  operierte  Falle  von 
diffuser  Perityphlitis  (Rot  t  er  sehe  Einteilung)  starben  samtlich,  49 
nicht  operierte  ebenfalls.'  Diese  Erfahrungen  könnten  ims  bewegen, 
überhaupt  nicht  tnehr  zu  operieren  in  solchen  Fällen,  indessen  kommt 
doch  ab  und  zu  mal  wieder  ein  verloren  geglaubter  durch,  wie  z.  B. 
unser  Fall  13.  Wenn  man  freilich  bei  event.  Gegenöffnung  in  der 
linken  Seite  auch  dort  freies  eitrig-jauchiges  Exsudat  findet,  dürfte 
wohl  stets  keine  Rettung  mehr  sein.  Ist  dagegen  an  dieser  Stelle 
nur  entzündliche  (seröse  oder  serofibrinöse)  Flüssigkeit  vorhanden,  so 
ist  die  Prognose  wesentlich  besser  (Fall  11).  Die  letztere  richtet  sich 
natürlich  auch  nach  der  Zeit  des  Eingriffes,  und  da  müssen  wir  be- 
klagen, dass  einzelne  unserer  gestorbenen  Fälle  zweifellos  verschleppt 
waren.  Gar  mancher  dieser  schweren  Fälle  ist  durch  rechtzeitige 
(d.  li.  frühzeitige)  chirurgische  Hilfe  noch  zu  retten. 

Bei  der  prozentuarischen  Berechnung  der  geheilten  und  der 
Todesfälle  sollte  man  eine  strengere  Scheidung  der  schweren  bespro- 
chenen und  der  leichteren  Falle  eintreten  lassen.  Es  wird  sonst  der 
Wert  des  operativen  Eingriffes  zu  sehr  beeinträchtigt  und  urteilslose 
Leute  können  scheinbar  berechtigt  mit  Hinweis  auf  die  Sterbeprozente 
sagen,  diese  Zahlen  sind  noch  zu  hoch,  als  dass  man  euren  Opera- 
tionsgelüsten freien  Lauf  lassen  dürfte.  Wenn  wir  aber  die  Fälle 
sondern,  so  wird  das  Verhältnis  ein  anderes  und  für  den  Wert  der 
Operation  richtigeres.  Da  finden  wir  unter  den  sämtlichen  chroni- 
schen vielfach  recidivierenden  Formen  auch  nicht  einen  durch  die 
Operation  verschuldeten  Todesfall,  und  wir  stehen  nicht  an,  zu  be- 
haupten, dass  die  im  freien  Intervall  vorgenommene  Re- 
sektion des  Wurmfortsatzes  fast  als  ungefährlich  zu 
bezeichnen  ist.  Nach  unserer  Ansicht  werden  sich  die  Resultate 
der  chirurgischen  Behandlung  der  Appendicitis  nicht  mehr  nennens- 
wert ändern,  da  sie  eben  in  den  ganz  schweren  perforativen  Fällen 
als  absolut  ungünstig  und  in  allen  anderen  schon  jetzt  bei  ent- 
sprechender Behandlung  als  günstig  zu  bezeichnen  sind. 

Zur  Begründung  unserer  Anschauungen  über  den  Wert  und  die 
Berechtigung  des  operativen  Eingreifens  müssen  wir  auf  die  End- 
resultate etwas  genauer  eingehen.  Leider  haben  wir  nicht  von  alleu 
Patienten  auf  die  diesbezüglichen  Fragen  Antwort  erhalten.  Immer- 
hin können  wir  aber  über  36  von  den  46  lebenden  Operierten  Aus- 
kunft geben.  Davon  sind  33  als  gesund  zu  bezeichnen,  insofern  aU 
sie  wieder  arbeitsfähig  sind  und  keine  Schmerzattaquen  oder  sonstige 
schwere  Störungen  ihres  Befindens  seit  der  Operation  erlitten  haben. 
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Vollständig  geheilt  luid  gesund  im  strengen  Sinne  des  Wortes,  d.  h. 
vollkommen  frei  von  Beschwerden  sind  20.  Alle  andern  haben  noch 
Störungen  und  Beschwerden  zurückbehalten,  die  nur  zum  geringen 
Teil  der  Operation  als  solcher  zur  Last  fallen,  meist  von  derselben 
unabhängig  sind.  Man  kann  zwei  Gruppen  unterscheiden:  einmal 
solche,  die  an  Darmstörungen,  Verstopfung,  Völlegefühl  etc.  leiden, 
Beschwerden,  die  zweifellos  durch  Adhäsionsbildung  veranlasst  sind, 
dann  solche,  die  Beschwerden  von  Seiten  der  Narbe  haben,  Empfind- 
lichkeit auf  Druck,  Hernienbildung-  oder  -Anlage.  Die  Adhäsionen 
sind  nur  zum  kleinsten  Teil  Folge  der  Operationen.  Meist  bestanden 
dieselben  schon  als  Folge  wiederholter  entzündlicher  Anfälle.  Wir 
sind  leider  noch  nicht  im  Stande,  nach  operativer  Lösung  dieser  Ad- 
häsionen das  Wiederentstehen  derselben  mit  Sicherheit  zu  verhindern. 

Auch  die  Bauchbrüche ,  deren  Entwicklung  wir  in  8  Fallen 
beobachteten,  sind  streng  genommen  nicht  die  Folge  der  Operation,  da 
sie  darch  genaue  Naht  der  Muskelschichten  und  primäre  Heilung 
sicher  vermieden  werden  können.  Wenn  aber  eitriges  Exsudat  vor- 
handen ist,  müssen  wir  drainieren  und  das  um  so  gründlicher,  je 
grösser  der  Eiterherd  und  je  septischer  der  Inhalt  erscheint.  Je  aus- 
gedehnter und  je  länger  wir  die  Wunde  durch  die  Drainage  offen 
halten,  um  so  sicherer  entsteht  der  Bauchbruch.  Indessen  ist  dieser 
zurückbleibende  Bauchbruch  auch  kein  grosses  Unglück  und  macht 
den  Besitzer  nicht  arbeitsunfähig,  und  wenn  dieser  sich  dazu  ent- 
schliessen  kann,  wird  eine  ungefährliche  Operation  ihn  meist  dauernd 
davon  befreien. 

Bei  den  3  als  nicht  gesund  zu  bezeichnenden  Fällen  hat  die 
Operation  nur  insofern  eine  Besserung  gebracht,  als  sie  weitere  in- 
tensive Schmerzanfälle  verhindert  hat.  Die  Beschwerden,  die  aber 
nach  der  Operation  zurückgeblieben  sind,  sind  immerhin  so  intensiv, 
dass  sie  den  Lebensgenuss  wohl  ebenso  zu  beeinträchtigen  geeignet 
sind,  wie  der  Zustand  vor  der  Operation,  wenn  auch  die  Lebensge- 
fahr entschieden  nicht  so  gross  ist.  Indessen  müssen  diese  Fälle  zu 
einer  gerechten  Beurteilung  einzeln  betrachtet  werden.  In  dem  ersten 
(Fall  10)  wurde  der  Wurmfortsatz  erst  sekundär  entfernt.  Durch  die 
zweimalige  Operation  ist  jedenfalls  die  Entwicklung  von  Adhäsionen 
wesentlich  begünstigt  worden.  Und  doch  hat  Patientin  eigentlich 
kei^  darauf  direkt  hinweisenden  Beschwerden  wie  Obstipation  oder 
dergl.,  sondern  sie  klagt  über  eine  bei  den  geringsten  Anstrengungen 
auftretende  Schmerzhaftigkeit  in  der  Blinddarmgegend  und  der  Narbe. 
Der  objektive  Befund  lässt  mit  ziemlicher  Sicherheit  darauf  schliessen, 
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dass  weniger  Zerrungen  am  Darm  bei  Itowegungen,  beim  Durchtreten 
von  Kotmassen  etc.  die  UtmsAe  der  Beschwerden  sind,  als  viehnehr 
die  abnorm  geaitete,  ektatische,  hemiöse  Narbe,  mit  der  die  Gedärme 
wohl  Ycnrabchsen  sein  mögen.  Eine  Excision  der  Narbe  würde  mit 
gltaster  Wahrscheinlichkeit  hier  grosse  Erleichterung  bringen  und 
die  Patientin  wieder  arbeitsfähig  machen. 

Der  2.  Fall  (Nr.  30)  betrifft  eine  tuberkulöse  Appendicitis,  die 
ja  an  und  fOr  sich  schon  eine  schlechte  Prognose  bietet.  Es  kann 
demnach  dieser  Fall  für  die  Beurteilung  des  operativen  Erfolges 
nicht  sehr  in  die  Wagschale  fallen,  die  Streitfrage  betrifft  ja  auch 
eigentlich  nur  die  auf  nicht  spezifischer  Basis  beruhenden  Erkran- 
kungen, so  dass  Tuberkulose  und  Aktinomykose  eigentlich  nicht  in 
Betracht  kommen. 

Von  grösserer  Bedeutung  ist  wieder  der  folgende,  der  3.  Fall 
(Nr.  34).  In  der  Operationsgegend  blieb  brennendes  QefQhl  und 
hinter  der  Narbe  Empfindlichkeit  des  Darmes  zurück;  daneben  be- 
stand hartnäckige  Obstipation  und  beim  Essen  war  sehr  grosse  Vor- 
sicht nötig.  Zweifellos  bestanden  in  diesem  Falle  sehr  feste  und 
ungünstige  Adhäsionen,  die  die  Ursache  der  Beschwerden  abgaben 
und  den  Erfolg  der  Operation  störten.  Aber  andererseits  waren  seit 
drei  Jahren  niemals  mehr  Kolikanfälle  aufgetreten  und  die  Beschwer- 
den waren  doch  zweifellos  gegen  früher  wesentlich  geringer,  wenn 
sie  auch  die  Arbeitsfähigkeit  des  Patienten  noch  sehr  beeintiächtigten. 

Bei  einigen  anderen  Fällen,  die  mit  chronischer  Colitis,  Adnezi- 
tis  etc.  kombiniert  waren,  bestanden  lange  Zeit  noch  intensive  Be- 
schwerden, doch  sind  sie  alle  mit  der  Zeit  soweit  gebessert  worden, 
dass  sie  im  Lebensgenuss  und  der  Arbeitsfähigkeit  nicht  mehr  we- 
sentlich gestört  sind  (Fall  32,  37,  39). 

Das  Hauptkontingent  der  nach  der  Operation  noch  zurückbleiben- 
den Beschwerden  stellen  die  chronischen  (ulcerösen  etc.  und  katarrha- 
lischen) Formen,  während  die  akuten  und  subakuten  Formen  meist 
vollkommen  ausheilten.  Bei  den  chronischen  sind  meist  schon  vor 
der  Operation  Verwachsungen  vorhanden,  die  zu  Abknickungen  des 
Dünndarmes  mit  seinen  Folgen  (relativer  Stenose,  Pseudoileus  etc.) 
führen.  Wenn  nun  durch  den  operativen  Eingriff  auch  die  Grund- 
ursache des  Leidens  durch  die  Resektion  des  Wurmfortsatzes  beseitigt 
wird  und  vielfach  Adhäsionen  sich  lösen  lassen  und  damit  die  Darm- 
passage freier  wird,  so  entstehen  doch  meist,  wie  bereits  erwähnt, 
sofort  wieder  neue  Verklebungen,  die  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  wohl 
nicht  minder  ausgedehnt  und  fest  sind  wie  die  früheren.    Dass  also 
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in  diesen  Fällen  nach  der  Operation  keine  Yollständige  Heilung  er- 
adelt  wird,  ist  nur  zu  natürlich.  Aber  deshalb  den  operativen  Ein- 
griff zu  verwerfen,  wäre  sehr  verkehrt,  da  doch  fast  stets  eine  Bes- 
serung erzielt  wird  und  vor  allen  Dingen  der  postoperative  Zustand 
bei  weitem  nicht  die  Gefahren  in  sich  birgt,  wie  der  praoperative. 
Denn  dass  solche  Abknickungen  nach  der  Operation  einmal  zu  wirk- 
lichem Ileus  führen  mit  Kotbrechen  und  irreparabler  Darmstenose, 
kommt  doch  nur  äusserst  selten  vor  (vgl.  unsem  Fall  Nr.  11),  während 
vorher  solche  Zustände  nicht  selten  die  Operation  direkt  notwendig 
machen. 

Die  besprochenen  Endresultate  beziehen  sich  auf  Fälle,  die  Im» 
zum  Jahre  1892  zurückgehen  und  zwar  verteilt  sich  die  Summe  so, 
dass  dem  Zeitraum  bis  1896  (einschliesslich)  und  dem  Jahre  1897  je 
ca.  17  Operationen  angehören.  Der  Erfolg  scheint  uns  in  der  Haupt- 
sache ein  durchaus  befriedigender  und  für  die  Mehrzahl  darf  die 
genannte  Beobachtungszeit  wohl  als  genügend  betrachtet  werden,  da 
man  nach  dem  operativen  Eingriff  doch  wohl  früher  berechtigt  ist, 
Dauerschlüsse  zu  machen  als  ohne  Autopsia  in  vivo.  Nur  für  die 
Fälle,  in  denen  die  Resektion  des  Wurmfortsatzes  nicht  vorgenommen 
wurde,  möchten  wir  eine  gewisse  Reserve  beobachten,  da  die  Zeit 
von  1 — 2  Jahren  noch  keine  endgiltige  Entscheidung  über  die  Mög- 
lichkeit oder  Wahrscheinlichkeit  eines  Recidives  zulässt. 

Es  erübrigt  noch  auf  die  postoperativen  Störungen  etwas  ge- 
nauer einzugehen,  denen  wir  einen  ätiologischen  Zusammenhang  mit 
der  Operation  nicht  zuerkennen  können ;  die  aber  mit  der  Aetiologic 
der  Appendicitis  überhaupt  äusserst  interessante  Beziehungen  haben. 
Wir  meinen  die  Erscheinungen  chronischer  Darmstörungen  in  Gestalt 
von  diffusen  Schmerzen  und  Unbehagen  im  Unterleib,  von  Abgang 
von  Schleimhautmembranen  aus  dem  Dickdarm,  die  sog.  Colitis 
membranacea  oder  mucosa.  Unsere  Erfahrungen  sprechen  da- 
für, dass  zwischen  der  Appendicitis  und  dieser  Colitis 
ein  sehr  enger  ätiologischer  Zusammenhang  besteht 
und  zwar  wahrscheinlich  ein  Wechselverhältnis,  indem  einerseits  bei 
chronischer  Appendicitis  Störungen  der  Darmcirkulation  zu  Eotstau- 
ungen,  zu  Reizungen  und  Entzündungserscheinungen  auf  mechani- 
schem und  chemischem  Wege  führen,  die  sich  in  obigen  Symptomen 
äussern,  anderseits  eine  chronische  Colitis  umgekehrt  die  Veranlassung 
zu  Entzündungserscheinungen  im  Bereich  des  Wurmfortsatzes  werden 
kann  und  in  diesem  sich  am  hartnäckigsten  festsetzt,  wobei  dann 
durch   entzündliche  Schwellung  die  Abfuhr  des   Sekretes  gehemmt 
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oder  verhindert  wird.  Daraus  resultieren  dann  Eindickungen,  Stein- 
bildung,  Eiterungen  und  Perforationen.  Der  erstere  Weg,  d,  h.  dass 
die  Äppendicitis  das  Primäre  ist,  scheint  uns  jedenfalls  der  weit 
häufigere  zu  sein ;  für  ihn  sehen  wir  in  unseren  Fällen  39,  32,  51,  37, 
42  eklatante  Beispiele.  Man  hat  bisher  diesem  Zusammenhang  wenig 
oder  gar  keine  Bedeutung  beigelegt  und,  da  diese  Beschwerden  wesent- 
lich bei  Frauen  yorkommen,  sie  als  hysterische  bezeichnet,  so  daas 
es  wohl  auch  in  Lehrbüchern  heisst,  dass  bei  Hysterie  Abgang  von 
Schleimmembranen  aus  dem  Rectum  beobachtet  worden  sei.  Es  ist 
das  zweifellos  eine  Verwechslung  von  Ursache  und  Wirkung;  denn 
wenn  es  erst  dazu  gekommen  ist,  dass  sich  grosse  Fetzen  aus  dem 
Darm  abstossen,  so  ist  damit  doch  der  sichere  Nachweis  für  eine 
anatomische  Unterlage  der  subjektiven  Beschwerden  gegeben  und  die 
scheinbare  Hysterie  sehr  wohl  begrilndet.  Wir  finden  dieses  ätiolo- 
gische Moment  der  Äppendicitis  in  den  bisherigen  Publikationen  nir- 
gends erwähnt;  es  sei  deshalb  nochmals  nachdrücklich  darauf  hin- 
gewiesen. Die  Behandlung  scheint  eine  äusserst  schwierige  zu  sein, 
da  das  Leiden  hartnäckig  zuweilen  Monate  und  Jahre  sich  hinzieht. 
Eine  entsprechende  Diät  und  regelmässige  Oelklystiere  (Kussmaul) 
scheinen  meist  wesentliche  Erleichterung  und  wohl  auch  dauernde 
Besserung  zu  bringen.  Diese  Hartnäckigkeit  beruht  wohl  vorwiegend 
darauf,  dass  die  prädisponierenden  Schädigungen,  wie  sde  in  der  durch 
Adhäsionen  etc.  bedingten  Kotstauung  gegeben  sind,  wie  bereits  er- 
wähnt, nur  selten  aus  der  Welt  zu  schafi^en  sind.  Unsere  genannten 
Patienten  sind  deswegen  auch  sämtlich  noch  durch  diese  Symptome 
geplagt.  Es  muss  also  diese  Aetiologie  der  Äppendicitis  uns  wieder 
darauf  hinweisen,  mit  der  Operation  nicht  zu  sparsam  zu  sein,  um 
nicht  durch  erneute  Attaquen  vermehrte  Verwachsungen  und  Darm- 
störungen zu  bewirken. 

Auf  eine  andere  Folgeerscheinung  chronischer  Adhäsionen  bei 
Frauen  sei  noch  kurz  hingewiesen,  auf  den  Zusamjnenhang .  einer  von 
der  Genitalsphäre  ausgehenden  Reflexneurose  mit  der  chronischen 
Äppendicitis.  Unser  Fall  37  lehrt  uns,  dass  durch  Reizungszustände 
der  Ovarien,  wie  sie  aus  Verwachsungen  des  Darmes  mit  den  Geni- 
talien resultieren,  zuweilen  so  hochgradige  allgemein  nervöse  und 
lokale  (bei  der  Periode !)  Beschwerden  verursacht  werden,  dass  Hei- 
lung nur  durch  Entfernung  der  Adnexe  möglich  ist. 

Wir  kommen  zu  einem  weiteren  Punkte  unserer  Betrachtung, 
der  Frage  nach  der  Lage  und  Beschaffenheit  des  Wurm- 
fortsatzes.   Es  lassen  sich  5  ungefähr  gleich  häufige  Typen  unter- 
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scheiden,  neben  denen  dann  noch  eine  Reihe  seltenerer  Lagerungen 
zu  verzeichnen  ist ;  1)  wir  finden  den  Wurmfortsatz  au  der  vorderen 
Wand  des  Coecum  in  die  Höhe  geschlagen  und  mit  dem  Coecum 
verwachsen  in  4  Fällen  (18,  28,  82,  40) ;  2)  an  der  hinteren  Wand 
ebenfalls  in  die  Höhe  geschlagen  und  verwachsen  in  10  Fällen  (5, 
10,  11,  20,  29,  36,  39,  43,  51,  55);  3)  an  der  Aussenwand  des 
Coecums,  ebenfalls  meist  verwachsen  und  am  Beckenperitoneum  ad- 
härent  in  6  Fällen  (8,  15,  34,  42,  44,  54);  4)  an  der  inneren  und 
unteren  Seite  des  Coecums  in  8  Fällen  (2,  14,  33,  37,  38,  46,  47, 
48)  und  schliesslich  5)  im  kleinen  Becken,  z.  T.  vollständig  in  das- 
selbe hineingezogen  und  mit  dem  Peritoneum  parietale  verwachsen, 
z.  T.  über  den  Rand  des  kleinen  Beckens  geknickt  und  nur  halb 
hinabreichend,  in  9  Fällen  (7,  9,  19,  27,  41,  45,  52,  53,  56).  Dazu 
kommen  2  Fälle,  wo  der  Wurmfortsatz  frei  im  Abscess  flottierte  (3, 
24);  femer  einer  im  Bruchsack  einer  Leistenhernie  liegend  (4);  in 
einem  weiteren  bestand  nur  lose  Verklebung  mit  der  Umgebung, 
genauere  Angabe  fehlt;  einmal  fand  sich  eine  Fixation  gegen  den 
Nabel  zu  (23).  Bei  dem  einen  Fall  von  Aktinomykose  war  er  in 
sciiwartige  Granulationsmassen  eingebettet  (26) ;  femer  finden  wir  ihn 
einmal  in  der  Mitte  und  an  der  Spitze,  einmal  nur  an  der  Spitze  mit 
dem  Coecum  verwachsen.  In  8  Fällen  wurde  er  überhaupt  bei  der 
Operation  nicht  gefunden,  z.  T.  auch  nicht  gesucht,  weil  mit  der 
Incision  und  Entleerung  des  Eiters  den  nächstliegenden  Indikationen 
Genüge  gethan  war  und  ein  forciertes  Suchen  nicht  angebracht  schien. 
In  10  Fällen  wurde  eine  Resektion  überhaupt .  unterlassen.  Ausser 
den  genannten  8  bloss  incidierten  gehören  hierher  ein  septischer  Fall, 
bei  dem  Anus  praeternaturalis  angelegt  wurde  und  der  bald  tödlich 
endete,  und  einer,  der  trotz  weiterer  Beschwerden  nach  der  Incision 
eine  zweite  Operation  verweigerte. 

Sekundäre  Resektionen  wurden  4mal  gemacht  (10,  13,  19,  23) 
mit  gutem  Erfolg  und  andauerndem  Wohlbefinden.  Vielleicht  dürfte 
es  das  Richtigste  sein,  in  allen  Fällen,  in  denen  eine  primäre  Radikal- 
heilung  mit  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  nicht  möglich  war,  diese 
sekundär  vorzunehmen,  nicht  bloss  um  etwaige  Recidive  zu  vermeiden, 
deren  wir  einige  beobachteten,  sondern  auch  wesentlich  aus  dem 
Grunde,  weil  durch  die  lange  eiternden  Fisteln  nach  offener  Wund- 
behandlung bei  blosser  Incision  eine  grössere  Disposition  zu  Hernien* 
bildung  geschafi^en  wird. 

Was  die  Beschafl^enheit  der  Wandungen  des  Wurmfortsatzes  be- 
trifft, so  fanden  sich  ausser  den    die  einzelnen  Kategorieeu  bezeich- 
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nenden  Veränderungen  der  katarrhalischen  Schwellung  etc.  in  mehr 
als  einem  Drittel  aller  Fälle,  also  an  keine  bestimmte  Form  gebun- 
den, Perforationen  und  zwar  in  22  Fällen.  Diese  lagen  an  verschie- 
denen Stellen  des  Wurmfortsatzes,  vielfach  an  einer  geknickten  ver- 
wachsenen Stelle,  verhältnismässig  selten  an  der  Spitze.  In  14  Fällen 
fanden  sich  Fremdkörper,  die  in  gewisser  ätiologischer  Beziehung  zu 
den  Perforationen  gestanden  haben  mögen.  Wo  sich  keine  Fremd- 
körper fanden,  lagen  meist  cirkumskripte  ulceröse,  nekrotische  und 
gangränöse  Prozesse  vor. 

Unter  den  Fremdkörpern  beobachteten  wir  9mal  Kotsteine, 
Imal  eingedickten  Kot,  2mal  Steine,  die  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  Gallensteine  darstellten,  einer  sogar  von  abgeschliffener  tetra- 
edrischer  Form,  femer  einen  Apfelkern  und  schliesslich  ein  Hasen- 
schrot. In  den  nicht  perforierten  Formen  der  3.  Gattung  fand  sich 
als  Inhalt  des  Wurmfortsatzes  meist  eingedickter  Schleim  und  Kot, 
mehrfach  auch  flüssiger  Kot. 

Von  den  obigen  Perforationen  entfallen  5  auf  Fälle  mit 
einer  grossen  Zahl  von  Recidiven,  und  es  ist  wohl  die  Perforation 
als  das  ätiologische  Moment  für  diese  Recidive  anzusehen,  indem 
vom  Darm  aus  beständig  Entzündungserreger  in  die  betreffenden 
perforierten  Abkapselungen  gelangten  und  so  immer  wieder  neue 
Reizung  und  Attaquen  bewirkten.  Wenn  diese  Zahl  unter  ca.  30 
recidivierenden  Formen  auch  noch  keine  sehr  hohe  Ziffer  darstellt, 
so  ist  sie  doch  zu  beachten.  Wahrscheinlich  ist  sie  indessen  höher 
und  eine  grosse  Anzahl  der  obliterierenden  Formen  stellt  ausgeheilte 
Perforationen  dar,  wie  auch  Sonnenburg  vermutet. 

Bei  der  Betrachtung  der  obliterierenden  Formen  fäUt  auf, 
dass  eigentlich  niemals  eine  vollkommene  Obliteration  zu  finden  ist, 
die  dann  als  eine  Spontanheilung  zu  erklären  wäre.  Wir  sehen 
im  Gegenteil  immer  nur  partielle  derartige  atrophische  Verände- 
rungen, die  einem  früheren  stärkeren  entzündlichen  Prozess  ent- 
sprechen und  nunmehr  für  sich  eine  Ausheilung  darstellen.  Diese 
partielle  Ausheilung  bedingt  aber  anderseits  vielfach  wieder  neue 
entzündliche  Prozesse  durch  Abknickungen,  narbige  Stenosen  mit 
Stauungen  von  Sekret  und  Kot.  Daraus  erklären  sich  jedenfalls 
eine  grosse  Reihe  der  Recidive.  Und  es  erscheint  nach  dem  anato- 
mischen Bild  solcher  Fälle  eine  vollkommene  spontane  Ausheilung 
fast  ausgeschlossen.  Zweifellos  giebt  es  indessen  Fälle,  in  denen 
nach  einem  oder  vielleicht  auch  mehreren  Anfällen,  eine  vollkom- 
mene Obliteration  und  Schrumpfung  eintritt.     Diese  Fälle  kommen 
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dann  natürlich  nicht  zur  operativen  Behandlung.  Darüber  genauere 
Statistik  zu  führen,  wäre  Sache  der  pathologischen  Anatomen;  nur 
durch  derartige  Untersuchungen  könnten  wir  Aufschluss  gewiimen 
über  die  Thatsächlichkeit  und  den  anatomischen  Befund  der  Spon- 
tanheilung der  Wurmfortsatzerkrankung.  Ob  sich  allerdings  über- 
haupt ein  derartiger  Nachweis  führen  lässt,  ist  zweifelhaft,  da  wohl 
die  Mehrzahl  der  ausgeheilten  Blinddarmentzündungen  nicht  zur 
zur  Sektion  kommt.  Wir  können  also  vorläufig  nur  klinisch,  nicht 
anatomisch  von  einer  Ausheilung  der  Appendicitis  sprechen.  Aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  dürfte  eö  sich  in  den  wirklich  ausgeheilten 
Fällen  von  Appendicitis  bloss  um  katarrhalische  Formen  ohne  wei- 
tere destruktive  Prozesse  gehandelt  haben  oder  um  Abscesse,  welche 
in  den  Darm  perforiert  sind. 

Wenden  wir  uns  zum  Schlüsse  noch  einmal  zur  Frage  des 
Zeitpunktes  des  operativen  Eingriffes,  so  lehrt 
uns  ein  flüchtiger  Blick  auf  die  in  den  letzten  Jahren  erschienene 
Litteratur,  dass  zwar  die  Ansichten  darüber  noch  nicht  vollkommen 
einig  sind,  dass  aber  im  Grossen  und  Ganzen  eine  gewisse  Abklä- 
rung stattgefunden,  wozu  namentlich  die  Aussprache  auf  Kongressen 
beigetragen  hat  Das  Resultat  ist  im  Ganzen  ein  für  die  Chirurgie 
durchaus  befriedigendes,  und  es  scheinen  viele  Internisten  das  Postu- 
lat W.  M  e  y  e  r  's^),  dass  in  jedem  Fall  von  Appendicitis  der  Chirurg 
zuzuziehen  sei,  wenn  auch  nicht  für  alle,  so  doch  für  die  meisten 
Fälle  acceptieren  zu  wollen.  Es  wäre  das  ein  grosser  Fortschritt, 
indem  nunmehr  der  Chirurg  auch  frische  Fälle  zu  sehen  bekommt 
und  der  Vergleich  der  Symptomenkoraplexe  für  die  Beurteilung  des 
einzelnen  Falles  und  für  die  Indikationsstellung  von  besonderem 
Wert  sein  muss.  Nur  durch  Hand-in-Hand  arbeiten  beider  Dis- 
ciplinen  wird  diese  wichtige  Frage  definitiv  zu  entscheiden  sein. 

Wir  müssen  es  uns  versagen,  auf  die  in  den  letzten  Jahren 
geschehenen  Publikationen  ausführlich  einzugehen.  Auch  hat  ja 
Grohd^)  in  seiner  preisgekrönten  Arbeit  dieselben  bis  zum  Jahre 
1896  einer  eingehenden  Würdigung  unterzogen.  Nur  auf  einzelne 
seitdem  erschienene  Mitteilungen  bekannter  Autoren  müssen  wir 
einen  Blick  werfen. 

Ilotter^)  giebt  uns  in  seiner  ausführlichen  Arbeit  „Ueber 
Perityphlitis*   einen  üeberblick    über    213    Fälle    des   St.  Hedwig- 

1)  Meyer.  When  shall  we  operate  for  appendicitis?  Med.  Rec.  Febr.  1896. 

2)  G  r  o  h  e.  Pathol.  und  Therap.  der  Typhlitiden.  Greifswald  1896. 

3)  Rotte  r.  üeber  Perityphlitis.  Berlin  1896. 


612  Czemy  u.  Heddaeus, 

krankenhauses  in  Berlin,  innere  und  chirurgische  Fälle.  Er  berechnet 
daraus  nach  Abzug  aller  Eventualitäten  eine  Mortalitätsziffer  von 
5®/o,  also  ein  sehr  günstiges  Resultat.  Er  glaubt  nun  auf  Grund 
einer  Berechnung,  dass  von  192  Fällen  82  ^/o  unter  interner  Therapie 
zur  Heilung  kamen,  die  Befugnisse  und  Ansprüche  der  Chirurgen 
bedeutend  einschränken  zu  müssen.  Dagegen  müssen  wir  Front 
machen,  weil  Rotter  die  Heilungsresultate  der  internen  Behand- 
lung nicht  im  richtigen  Lichte  betrachtet.  Er  spricht  immer  von 
den  durch  die  innere  Behandlung  „ausgeheilten*  Fällen.  Diese  Aus- 
heilung scheint  uns  aber  sehr  fraglich.  Man  kann  doch  nach  ein- 
maliger Behandlung  eines  Peritjphlitisanfalles,  nach  dem  der  Patient 
als  scheinbar  gesund  oder  geheilt  entlassen  wird,  noch  nicht  von 
„Ausheilung"  sprechen.  Diese  Auffassung  muss  natürlich  dazu  ver- 
führen, die  Statistik  der  innerlich  behandelten  Fälle  hinsichtlich  der 
Endresultate  sehr  günstig  erscheinen  zu  lassen.  Nach  unserer  Auf- 
fassung kann  aber  eine  Entscheidung  über  Ausheilung  erst  gefallt 
werden,  wenn  mindestens  2 — 3  Jahre  ohne  Beschwerden  vergangen 
sind.  Nach  unseren  Erfahrungen  und  wohl  denjenigen  der  meisten 
Beobachter  glauben  wir  als  feststehend  annehmen  zu  dürfen,  dass 
es  sich  bei  dieser  sog.  Ausheilung  meist  nur  um  momentane  Hei- 
lungen handelt.  Wenn  R  o  1 1  e  r  sagt :  „  Die  spontan  geheilten  Fälle 
verliessen  fast  immer  das  Krankenhaus  in  arbeitsfähigem  Zustand, 
nachdem  das  Exsudat  bis  vielleicht  auf  jenen  fingerdicken  Strang 
resorbiert  war**,  so  ist  er  nach  unserer  Ansicht  nicht  berechtigt, 
schon  von  Ausheilung  zu  sprechen.  Dieser  Strang  ist,  wie  auch 
G  r  o  h  e  (1.  c.)  hervorhebt,  nicht  etwa  das  Residuum  eines  ver- 
schwindenden Exsudates  oder  entzündlicher  Verwachsung,  sondern 
der  entzündlich  verdickte  Wurmfortsatz.  Die  Bestätigung  dafür 
haben  wir  bei  einer  Reihe  unserer  Fälle  gefunden.  Weiterhinsagt 
Rotter:  „Nur  einige  wenige  wurden  „in  Heilung**  entlassen,  zu- 
meist aus  äusseren  Gründen  oder  weil  die  Operation  verweigert 
wurde.**  Dabei  rechnet  er  aber  diese  alle  zu  den  Geheilten;  einen 
„  in  Heilung  **  Begriffenen  kann  man  doch  nicht  als  geheilt  bezeichnen. 
Und  hielt  er  die  die  Operation  Verweigernden  für  geheilt?  Warum 
kam  denn  da  die  Frage  der  Operation  in  Betracht?  Den  Geheilten  zu 
operieren,  scheint  uns  überflüssig.  Bei  dieser  leichten  Fassung  des 
Begriffes  „spontane  Ausheilung**  von  Seiten  Rotter's  können  wir 
die  günstigen  Resultate  der  internen  Behandlung  nicht  gelten  lassen. 
R  o  1 1  er  ist  deswegen  auch  nicht  berechtigt,  mit  der  Sonnen- 
burg 'sehen  Statistik  einen  Vergleich  in   der  Art   zu   führen,    dass 
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er  sagt,  da  dorten  (in  Moabit)  häufiger  operiert  würde  (unter  149 
Fallen  94mal),  bei  ihm  seltener  (213  :  54),  so  gehe  daraus  hervor, 
dass  dort  ^/s,  bei  ihm  aber  ^/4  der  Gesamtheit  spontan  ausheilten. 
Er  hat  eben  viele  Fälle  als  spontan  geheilt  entlassen,  die  Sonnen- 
burg als  nicht  ausgeheilt  betrachtet  und  deshalb  operiert  hatte. 

Ein  beachtenswertes  Zeichen  für  die  Beurteilung  der  Schwere 
des  Falles  und  die  Indikationsstellung  zum  chirurgischen  Eingriff 
hebt  R  o  1 1  e  r  besonders  hervor  in  der  Temperatur.  Die  schablonen- 
raässige  Bedeutung,  die  er  dem  Fieber  beilegt,  als  Massstab  für 
unser  Handeln  zu  betrachten,  halten  wir  allerdings  nicht  für  richtig. 
So  besteht  bei  seiner  zweiten  Gruppe,  wo  das  Fieber  nicht  früh- 
zeitig abfällt  wie  bei  der  ersten,  sondern  in  massiger  Höhe  fort- 
dauert, ohne  39  zu  erreichen,  keine  diffus  peritonitische  Reizung  und 
angeblich  auch  keine  Gefahr  dazu.  Hier  soll  eventuell  mit  einer 
Pravaz-Nadel  ein  Abscess  nachgewiesen  und  erst  dann  incidiert 
werden.  Wie  nun,  wenn  die  Probepunktion,  die  wir  im  allgemeinen 
wegen  ihrer  Gefährlichkeit  und  Unsicherheit  verwerfen,  negativ  aus- 
fällt?: «Man  wartet  dann  ruhig  bis  zum  9.  oder  10.  Tage,  geht 
dann  das  Fieber  nicht  herunter  oder  zeigt  die  Resistenz  trotz  Fieber- 
losigkeit  keine  deutliche  Neigung,  sich  zu  verkleinem,  bleibt  stärkere 
Druckempfindlichkeit  bestehen,  dann  soll  man  operieren!"  Mittler- 
weile kann  aber  der  nicht  gefundene  Abscess  sich  einen  Weg  nach 
dem  Peritoneum  bilden  und  perforieren,  ehe  der  9.  oder  10.  Tag 
gekommen ;  man  hat  ja  keinen  Eiter  gefunden,  also  kann  man  ruhig 
sein!  Auch  wegen  dieses  SicheinluUens  in  Sicherheit  halten  wir 
die  Probepunktion  und  diese  Verwertung  des  Fiebers  für  unheilvoll. 

Noch  ein  Punkt!  Betreffs  der  Radikalheilung  empfiehlt  Rotter, 
wenn  keine  zwingenden  Gründe  vorliegen,  diesem  Erfordernis  erst 
sekundär  im  anfallsfreien  Stadium  zu  genügen.  Aber  auch  da  nur, 
wenn  wenigstens  3  Anfälle  vorausgegangen  sind  oder  wenn  nach 
überstaudenem  Anfall  dauernde  Empfindlichkeit,  Reizbarkeit  des 
Wurmfortsatzes  zurückbleibt.  Der  erste  Satz  lautete  besser:  — 
nur  wenn  zwingende  Gründe  vorliegen,  diesem  Erfordernis  nicht 
sofort  zu  genügen.  Denn,  warum  3  Anfälle  abwarten?  Genügen  2 
noch  nicht,  um  die  Gefahr  darzuthun,  in  welcher  der  Besitzer  eines 
derartigen  Wurmfortsatzes  schwebt.  Auch  die  dauernde  Empfind- 
lichkeit will  uns  zu  eingeschränkt  dünken.  Diese  unangenehmen 
Empfindungen,  sei  es  nach  Diätfehlem  oder  Anstrengungen  etc., 
brauchen  gar  nicht  dauernd  zu  bestehen  und  können  doch  den 
Lebensgenuss    sehr  wesentlich   beeinträchtigen.     Unser  Fall   49   ist 
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ein  eklatantes  Beispiel  dafür.  Warum  sollen  wir  in  solchen  Fallen 
den  Patienten  hinhalten?  Ist  es  angenehmer  für  den  Arzt  und 
ehrlicher,  den  Patienten  zu  vertrösten:  „die  Sache  wird  ausheilen, 
es  sind  imbedeutende  Beschwerden,  die  vergehen  können**,  als  gleich 
nach  dem  1.  oder  2.  Anfall  zu  sagen,  dass  eine  Ausheilung  nur 
gewährleistet  werden  kann  durch  operative  Entfernung  des  erkrankten 
Organes  ?  Wenn  R  o  1 1  e  r  früher  nach  seiner  eigenen  Ansicht  einen 
zu  radikal  chirurgischen  Standpunkt  eingenommen  hat,  so  scheint 
er  uns  jetzt  in  das  andere  Extrem  verfallen  zu  sein. 

Was  die  von  Rotter  so.  sehr  betonte  Reaorptionsfähigkeit 
eitriger  Exsudate  betrifft,  so  verhalten  sich  die  Autoren  in  der  Be- 
urteilung dieser  Frage  sehr  verschieden:  Kr  äfft  leugnet  sie  voll- 
kommen, K  ü  m  m  e  1 1  (Langenb.  Arch.  43)  zweifelt  stark  daran, 
Sonnenburg,  dem  wir  uns  onschliessen,  glaubt  höchstens  an 
langsame  Eindickung  und  Abkapselung  kleinerer  Eiterherde,  fllr 
grössere,  rein  eitrige,  leugnet  er  die  Resorption,  im  Qegensatz  zu 
Renvers^),  Leyden^),  Kämmerer^).  In  sehr  vielen  Fällen 
wird  die  scheinbare  Resorption  auf  eine  Spontanperforation  in  den 
Darm  zurückzuführen  sein. 

Sehr  beherzigenswert  ist  eine  Abhandlung  von  Gersuny*) 
aus  dem  vorigen  Jahre.  Er  wendet  sich  zunächst  gegen  die  Ver- 
wendung der  Statistik  zum  Beweis  der  Heilung  der  Appendicitis 
ohne  Operation;  denn  erstens  sterben  die  Patienten  doch  zum  grossten 
Teil  an  Recidiven,  dann  ist  von  einer  wirklichen  Heilung  überhaupt 
nicht  zu  reden,  indem  noch  nach  Jahren  Recidive  vorzukommen 
pflegen,  und  niemals  wird  eine  dauernde  Eontrolle  des  betr.  schein- 
bar Geheilten  ausgeübt.  Und  wie  viele  Nachteile  (z.  B.  an  den 
weiblichen  Genitalien)  sind  Folgeerscheinungen  der  Appendicitis! 
Bleibt  die  Erkrankung  sich  selbst  überlassen,  so  kann  sie  in  jedem 
Stadium  ausheilen.  Dies  geschieht  entweder  durch  Spontanresorp- 
tion oder  Durchbruch  in  den  Darm,  nach  aussen  etc.  Ob  bei  Durch- 
bruch ins  freie  Peritoneum  noch  Heilung  erfolgt,  hängt  von  der 
Virulenz  des  Eiters  ab.  Der  Zeitpunkt  der  Operation  wird  sich 
demnach  nach  dem  momentanen  Stand  der  Prognose  richten.  Hen- 
schwäche  ist  Kontraindikation.    Standpunkt  im  allgemeinen:  in  den 


1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1891. 

2)  Ebenda. 

3)  New- York  med.  Journal  1892. 

4)  Gersuny.     Wann    operieren    wir    bei   Appendicitis?     Wiener   med. 
Presse  1896.  Nr.  46. 
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Fällen,  wo  die  Hoffnung  auf  spontane  Heilung  geringer  wird,  dürfen 
wir  operieren,  in  den  Fällen,  wo  eminente  Gefahr  vorhanden  ist, 
müssen  wir  operieren. 

Porter^)  kommt  auf  Grund  einer  Kasuistik  von  15  Fällen 
(8  mit  Abscessen,  Traal  Operation,  Imal  Exstirpation  des  Proc. 
vermif.)  und  des  Studiums  der  Erkrankung  zu  folgenden  Resultaten : 
1.  Es  muss  nicht  in  allen  Fällen  operiert  werden.  2.  Wird  operiert 
so  muss  der  Wurmfortsatz  entfernt  werden:  a.  wenn  kein  Eiter 
vorhanden  ist,  b.  wenn  es  sich  um  Abscessbildung  im  Proc.  handelt, 
c.  bei  allgemeiner  Peritonitis  ohne  Adhäsionen,  wenn  der  Allge- 
meinzustand es  gestattet.  Bei  einfachen  Abscessen  nur  Incision.** 
Der  Ausdruck  „wenn  der  Allgemeinzustand  es  gestattet **,  lässt  einen 
sehr  weiten  subjektiven  Spielraum  zu.  Nach  unserer  Ansicht,  die 
wir  bereits  früher  dargethan,  wird  in  solchen  Fällen  doch  fast  immer 
noch  das  letzte  Mittel  der  Incision  zu  versuchen  sein.  Eine  Be- 
stärkung dieser  Auffassung  liefert  uns  Mac  Burney^).  Er  be- 
richtet über  24  Fälle  von  diffuser  Peritonitis  nach  Appendicitis,  von 
denen  14  (!)  geheilt  wurden,  10  starben.  Die  dabei  angewandte 
Behandlung  war  folgende :  Laparotomie,  Aufsuchen  und  Entfernung 
des  Proc.  vermif.,  Kauterisation  des  Stumpfes;  alsdann  Abtupfen 
etwaiger  sekundärer  Eiteransanmalungen  —  die  sich  besonders  häufig 
im  kleinen  Becken  fanden  —  Ausspülung  der  Peritonealhöhle  mit 
heisser  0,6  ®/o  NaCl-Lösung,  schliesslich  Drainage  mit  Glasdrain  und 
Jodoformgaze,  fester  Verband.  Der  Verfasser  steht  mit  diesen 
Resultaten  vereinzelt  da,  indem,  wie  wir  bereits  oben  gesehen 
haben,  alle  anderen  fast  100  ®/o  Todesfälle  bei  diffuser  Peritonitis 
aufzuweisen  haben.  Woher  diese  Differenz  kommt,  ob  vielleicht  die 
Fälle  wesentlich  früher  zur  Operation  kamen  oder  was  sonst  die 
Prognose  günstiger  gestaltete,  müssen  wir  unentschieden  lassen. 

Die  Bedeutung  des  frühzeitigen  Eingriffes  bei  diffuser  Perito- 
nitis betont  u.  a.  namentlich  W.  Meyer  (1.  c).  Seine  im  allgemeinen 
recht  beachtenswerten  Ausführungen  gipfeln  in  folgenden  3  Sätzen : 
1.  In  Fällen  von  diffuser  perforativer  Appendicitis  muss  sogleich 
operiert  werden.  Die  Patienten  haben  die  beste  Aussicht  auf  Wie^ 
derherstellung,  wenn  sie  in  den  ersten  12  Stunden  operiert  werden. 
Ausnahmsweise  soll  auch  Genesung  ohne  Operation  erfolgen. 

2.  In  Fällen  von   akuter  Appendicitis  ist  sorgfältige  Beobach- 

1)  Porter.  Some  moot  points  in  treatment  of  appendicitis.  Med.  News  1887. 

2)  Mac  Burney.  The  treatment  of  the  diffuse  form  of  septic  Peritonitis 
occuring  as  a  reault  of  appendicitis,  with  cases.  Med.  Rec.  March  30.  1896. 
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tung  nötig.  Wenn  der  Puls  über  116 — 120  geht  und  die  Neigiuig 
hat,  so  zu  bleiben,  so  ist  die  Indikation  zur  Operation  gegeben. 
In  zweifelhaften  Fällen  ist  es  besser  zu  operieren  als  zu  warten. 

3.  In  Fällen  von  subakuter  milder  Appendicitis,  nach  dem  ersten 
schweren  Anfall,  von  welchem  sich  der  Patient  auch  ohne  unmittel- 
bare Operation  erholt  hat,  soll  der  Processus  entfernt  werden.  Ein- 
mal entzündet  muss  der  Appendix  als  krankes  Organ  angesehen 
werden,  welches  sehr  geneigt  ist,  wiederholte  ernstliche,  sogar  ver- 
hängnisvolle Sorgen  in  Zukunft  zu  bereiten. 

Einen  sehr  radikalen  Standpunkt  nehmen  Roux*)  imd  Mur- 
phy^) ein,  Ersterer  will  bei  jeder  eitrigen  Perityphlitis  operiert 
haben,  Murphy  überhaupt  in  allen  Fällen.  Letzterer  berichtet  von 
48  Fällen,  von  denen  10  mit  Peritonitis  kompliciert  waren.  Während 
der  Attaque  hat  Murphy  25mal  den  Processus  exstirpiert  mit 
1  Todesfall,  in  der  anfallsfreien  Zeit  4mal.  Von  den  48  Fällen 
starben  5  (=9,6®/o).  Da  man  den  Verlauf  einer  Appendicitis  in 
keinem  Fall  voraussehen  könne,  ja,  da  man  eine  bereits  vorhandene 
Peritonitis  nicht  mit  Sicherheit  diagnosticieren  kann,  so  rät  Mu  rp  hy 
so  früli  als  möglich  und  in  jedem  Fall  zu  operieren.  Je  früher, 
desto  leichter  die  Operation.  Einfache  katarrhalische  Ver- 
änderungen hat  Murphy  unter  194  Fällen  nur  einmal 
gesehen. 

In  ähnlichem  Sinne  spricht  sich  Deaver^)  aus:  ^Die  besten 
Resultate  und  geringste  Sterblichkeit  wird  erreicht,  wenn  die  Ope- 
ration bei  der  erstmöglichen  Gelegenheit  gemacht  wird.  Die  Diagnose 
kann  und  sollte  in  wenigen  Minuten  gestellt  sein  und  die  Operation 
ohne  Verzug  von  Tagen  oder  Stunden  folgen.  Ist  die  Operation 
durch  Zweifel  oder  Verzug  unmöglich  geworden,  so  ist  die  ruhige 
Periode  zwischen  Anfällen  die  nächst  günstigste  Zeit".  Seine  Er- 
fahrung gründet  sich  auf  200  operative  Fälle,  von  denen  nur  zwei 
starben.  Sein  Schlusswort  lautet :  ^  Ein  Appendix,  welcher  zu  irgend 
einer  Zeit  Sitz  einer  Entzündung  war,  ist  eine  beständige  Quelle 
von  Lebensgefahr  des  Besitzers.  Es  giebt  keine  innere  Behandlung 
von  Appendicitis  und,  wie  Osler  so  richtig  sagt:  Der  Chirurg 
wird  oft  zu  spät  gerufen,  nie  zu  früh." 

1)  R  o  u  X.  Traitement  chinirgical  de  la  perityphlites  suppor^e.  KorreBpon- 
denzbl.  fQr  Schweizer  Aerzte  1892. 

2)  Murphy..  Further  consideratiou  of  this  subject,  with  tabulates  report 
of  cases  not  previarsly  pleblistefl.  Med.  News.  Joum. 

3)  D  e  a  V  e  r.   Some  salient  points  in  the  diagnosis,  pathologie  and  treat- 
ment  of  appendicitis.  Med.  News.  Dez.  1895. 
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Wie  ein  Anachronismus  erscheint  uns  gegenüber  diesen  Aus- 
sprüchen hervorragender  Chirurgen  das  Vorgehen  gewisser  Inter- 
nisten, die  mit  recht  grobem  Geschütz  gegen  ein  üeberhandnehmen 
der  chirurgischen  Behandlung  der  Perityphlitis  ank'ämpfen.  So  hat 
jüngst  Glaeser*)  einen  gehamischten  Artikel  in  diesem  Sinne  los- 
gelassen. Die  Gründe,  d,>e  er  för  seine  Auffassung  beibringt,  sind 
im  allgemeinen  recht  schwach.  Wenn  er  betont,  dass  er  recidivfreie 
Fälle  von  9 — 20  Jahren  habe,  so  beweist  dies  nichts  dagegen,  dass 
die  Mehrzahl  der  Recidive  dem  Chirurgen  gehört.  Wir  bestreiten 
die  Möglichkeit  einer  Spontanheilung  nicht,  aber  wenn  einmal  Re- 
cidive auftreten,  so  ist  dies  stets  eine  bedrohliche  Erscheinung  und 
die  betreffenden  Patienten  schweben   in   beständiger  Lebensgefahr. 

Warum  sollen  wir  den  Patienten  dieser  Gefahr  nicht  entreissen, 
wenn  wir  es  durch  einen  im  freien  Intervall  verhältnismässig  ge- 
fahrlosen Eingriff  vermögen.  Mit  der  Entfernung  des  Wurmfort- 
satzes ist  diese  Gefahr  ein  fUr  allemal  beseitigt.  Nach  unserer  An- 
sicht ist  der  innere  Mediciner  verpflichtet,  bei  einem  recidivierenden 
Falle  von  Blinddarmentzündung  den  Patienten  darauf  hinzuweisen, 
dass  durch  einen  operativen  Eingriff  fernere  Anfälle  ausgeschlossen 
sind.  —  Und  was  will  die  Durchschnittsdauer  der  Behandlung,  auf 
die  sich  Glaeser  bezieht,  bedeuten?  Sollte  sie  selbst  grösser  sein 
im  operativen  Fall,  was  aber  noch  nicht  erwiesen  ist,  so  konunt  sie 
überhaupt  nicht  in  Frage:  was  liegt  dem  Patienten  daran,  ob  er 
einige  Tage  mehr  oder  weniger  im  Krankenhaus  bleiben  muss,  wenn 
ilun,  wie  durch  den  operativen  Eingriff,  die  Gewissheit  gegeben  ist, 
dass  ein  derartiges  Krankenlager  sich  fernerhin  ausschliessen  lässt. 
Dagegen  kann  der  Internist  ihm  nicht  versprechen,  dass  er  nicht 
schon  in  wenigen  Wochen  wieder  für  längere  Zeit  interniert  werden 
muss.  Wo  bleibt  das  Cito  und  das  Tuto! 

Auf  die  zum  Beweise  der  Nutzlosigkeit  der  chirurgischen  Therapie 
angeführten  Todesfälle  wollen  wir  nicht  näher  eingehen,  nur  „könnte 
man*,  um  mit  Glasers  eigenen  Worten  zu  reden,  „ wünschen, 
dass  er  selbst  im  einzelnen  Fall  sich  die  Frage  stelle,  was  er  unter 
ähnlichen  Verhältnissen  für  sich  wählen  würde.  **  Es  hiesse  heroisch 
—  oder  auch  eigensinnig  —  eine  vorgefasste  Idee  verfechten,  wenn 
er  nach  einem  recidivierenden  oder  so  gearteten  Perityphlitisanfall, 
dass  wir  ihn  für  uns  beanspruchen,  immer  noch  auf  seinem  negativen 
Standpunkt  verharren  würde.  Er  wäre  heroischer  als  unsere  4  Kollegen 

1)  Glaeser.  üeber  Annezionsbestrebung^n  der  modernen  Chirurgie. 
Therapeut  Monatehefte  1897,  7—10. 
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(darunter  3  seiner  SpezialkoUegen),  die  so  vernünftig  waren,  die  Ge- 
fahr der  Operation  geringer  zu  achten  als  in  beständiger  Lebensge- 
fahr und  Arbeitsbeeinträchtigung  zu  schweben,  und  die  jetzt  sämtlich 
gesund  und  fähig  sind,  fdr  das  Wohl  der  Menschheit  mit  ganzen 
Kräften  einzutreten,  was  sie  vordem  nicht  konnten.  Es  heisst,  die 
Fortschritte  und  Erfolge  der  modernen  Chirurgie  nicht  erkennen, 
wenn  man  den  Standpunkt  des   Herrn  Glaeser  einnimmt 

Wenn  wir  zum  Schluss  unseren  Standpunkt  in  der  Appendi- 
citisfrage  genauer  präcisieren  sollen,  so  sagen  wir.  im  Hinblick  auf 
den  Verlauf  imd  das  Symptomenbild  der  Erkrankung  Folgendes: 

1.  Der  akute  erste  Anfall  von  Appendicitis  gehört 
dem  internen  Mediziner.  (Behandlung:  Kuhigstellung  des 
Darmes  durch  Opium,  Eis,  Priessnitz  etc.) 

Dieser  Anfall  kann  entweder 

a)  ohne  weitere  Komplikation  vorübergehen:  in  diesem  Fall 
liegt  keine  Indikation  zu  chirurgischem  Eingreifen  vor  oder 

b)  früher  oder  später  unter  alarmierenden  Erscheinungen  all- 
gemeiner und  lokaler  Natur  (Fieber,  Pulsbeschleimigung,  Schmerzen, 
Dämpfung,  Resistenz  etc.)  zu  Perforation  führen  mit  Abscessbildung. 

Dieser  Abscess  führt  entweder 

a)  fortschreitend  zu  drohender  oder  faktischer  allgemeiner  Peri- 
tonitis, markiert  durch  hohe  Pulsfrequenz,  Prostration,  lokale  peri- 
tonitische  Erscheinimgen,  trockene  Zunge  etc.  In  diesem  Falle  ist 
sofort  chirurgisch  einzugreifen  (Laparotomie  in  der  Coecalgegend, 
Entleerung  des  Eiters,  Resektion  des  Proc.  vermif.  eventuell  Aus- 
spülung mit  NaCl-Lösung,  Drainage)  oder 

ß)  bleibt  cirkumskript,  kapselt  sich  ab  und  zeigt  nach  dem 
Ablauf  der  ersten  schweren  Symptome  keine  wesentliche  Verände- 
rung. Er  soll  ebenfalls  chirurgisch  behandelt  werden  (Incision, 
Entfernung  des  Wurmfortsatzes  womöglich  primär,  event.  sekundär). 

2.  Alle  chronischen  recidivierenden  Formen,  seien 
sie  rein  katarrhalisch,  seien  sie  ulcerös  oder  perfo- 
rierend oder  teilweise  obliterierend,  gehören  dem  Chi- 
rurgen, weil  sie  eine  beständige  Gefahr  imd  Existenzbeeinträchti- 
gung des  Besitzers  bilden  (Operation  im  freien  Intervall). 
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Seltene  Lnxationen  des  Fnsses  und  Kniegelenks. 

Von 
Dr.  H.  Graff, 

Seknndärarzt  der  Abteilung. 
(Mit  8  Abbfldnngen). 

Wie  die  Lehre  von  den  Knochenbrüchen  und  ihre  Heilung  sich 
durch  die  Entdeckung  der  Röntgenstrahlen  in  manchen  Punkten 
geändert  hat,  wie  die  Diagnosenstellung  ober  die  Art  der  Knochen- 
verletzung und  über  die  Stellung  der  Bruchenden  zu  einander  un- 
gemein erleichtert  ist,  so  noch  mehr  bei  Verrenkungen,  wo  die 
früheren  Untersuchungsmethoden  oft  im  Stich  liessen  oder  nur  zum 
Teil  eine  richtige  Erkennung  gestatteten,  während  uns  jetzt  das 
Aktinogramm  ein  naturgetreues  und  klares  Bild  jeder  Verrenkung 
liefert  Alle  neueren  Auflagen  der  Lehrbücher  über  Frakturen  und 
Luxationen  werden  mit  diesem  Umstände  rechnen  und  den  früheren 
Abbildungen  neue  hinzufügen  müssen.  Es  dürfte  daher  gerecht- 
fertigt sein,  sehr  seltene  Luxationsformen  als  kasuistische  Beiträge 
zu  publicieren. 

Der  Zufall  hat  es  gefügt,  dass  in  den  letzten  3  Jahren  auf  der 
chirurgischen  Abteilung  des  neuen  allgemeinen  Krankenhauses  Ham- 
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burg-Eppendorf  4  Fälle  der  überaus  seltenen  Rot ationsluxation 
des  Fusses  nach  aussen  zur  Beobachtung  und  Behandlung 
kamen,  von  denen  2  durchleuchtet  und  aktinographiert  werden 
konnten.  Diese  Yerrenkuhgsform  ist  so  selten,  dass  sie  in  einer 
grossen  Anzahl  von  Lehrbüchern  über  diesen  Gegenstand  gar  nicht 
erwähnt  wird.  Soweit  ich  die  Litteratur  durchforschen  konnte,  habe 
ich  nur  6  Fälle  dieser  Verletzung  beschrieben  gefunden. 

Der  erste  Fall  stammt  von  Hngaier^).  Er  bezeiclinet  sie  als 
Luxation  du  pied  par  rotation  en  dehors.  Sein  Patient  —  ein  Küfer  — 
war  von  einem  heranterroUenden  Weinfass  zu  Boden  gerissen  und  an 
seinem  rechten  Unterschenkel  stark  gequetscht.  Der  Fuss  wurde  an 
seiner  Innenseite  ergriffen  und  gewaltsam  im  Tibio-cruralgelenk  von  innen 
nach  aussen  um  seine  vertikale  Achse  so  gedreht,  dass  sein  innerer  Rand 
nach  vorne,  der  äussere  nach  hinten  sah.  Ausserdem  bestand  ein  Bruch 
des  Wadenbeines  oberhalb  des  Knöchels.  Die  Reposition  gelang  leicht, 
die  Heilung  war  eine  vollkommene.  Hu  guier  nimmt  an,  dass  die  Ver- 
letzung durch  die  gewaltsame  Drehung  des  Fusses  bei  fixiertem  Unter- 
schenkel zu  Stande  kommt. 

Der  zweite  Fall  ist  von  G.  Fischer^)  im  Jahre  1883  publiciert  Ein 
Schlossergeselle  glitt  über  eine  im  Wege  liegende  schmale  Holzlatte  ans 
und  fiel  80,  dass  sein  linkes  Bein  unter  den  Körper  zu  liegen  kam.  Es 
entstand  sofort  eine  hochgradige  Difformität  bestehend  in  einer  Rotation 
des  Fusses  um  90^  um  seine  vertikale  Achse  nach  aussen,  so  dass,  wenn 
der  Kranke  mit  nach  vorne  gerichteter  Kniescheibe  im  Bett  auf  dem 
Rücken  lag,  der  äussere  Fussrand  die  Unterlage  berührte.  Ausserdem 
bestand  Plantarflexion;  die  Fussspitze  war  so  gesenkt,  dass  die  Längs- 
achsen des  Fusses  und  des  Unterschenkels  einen  Winkel  von  130**  bildeten. 
Dagegen  fehlte  eine  Rotation  um  die  sagittale  Achse.  Aeusserer  und 
innerer  Fussrand  waren  weder  gesenkt  noch  gehoben.  Der  median wärts  ge- 
richtete Hacken  des  Fusses  trat  stark  hervor  und  die  Achillessehne  war 
angespannt,  so  dass  der  Fuss  gleichzeitig  etwas  medianwäxts  verschoben 
war.  Der  Malleolus  internus  sprang  weit  gegen  die  zwar  sehr  gespannt«, 
aber  äusserlich  unveränderte  Haut  vor.  An  der  lateralen  Seite  des  Unter- 
schenkels war  ebenfalls  dicht  unter  der  Haut  ein  hervorspringender 
Knochen  zu  fühlen,  der  zuerst  als  Malleolus  externus  imponierte,  sich 
aber  bei  genauer  Betastung  als  die  für  die  Fibula  bestimmte  Gelenkfläche 
der  Tibia  erwies.  D^n  Maleolus  externus  fühlte  man  erst  auf  der  Hinter- 
Seite  des  Unterschenkels  als  harten  Körper.  Die  Fibula  war  5  cm  ober- 
halb des  Malleolus  gebrochen  und  der  mit  dem  Fuss  verbundene  Knöchel- 
teil nach  hinten  verschoben.    Die  Reposition  der  Luxation  gelang  leicht 


1)  Union  medicale  1848. 

2)  Deuteche  Zeitschrift  für  Ghirnr^e.  Bd.  XX.  1887. 
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in  Narkose  bei  gleichzeitiger  Beugung  im  Hüft-  und  Kniegelenk  unter 
Extension,  Adduküon  und  Druck  auf  den  Malleol.  ext.  nach  vorne.  Der 
Heilverlauf  war  in  einem  immobilisierenden  Verbände  ein  glatter,  und 
nach  2  Monaten  war  der  Mann  bei  vollkommen  normaler  Funktionsfähig- 
keit des  Fussgelenkes  wieder  arbeitsfähig. 

Zwei  weitere  Fälle  sind  von  Thomas^)  beschrieben.  Er  charak- 
terisiert die  Verletzung  durch  folgende  Merkmale.  Der  Fuss  beschreibt 
einen  Viertelkreis  nach  aussen  um  eine  vertikal  verlaufende  Achse  und 
steht  so,  dass  die  Spitze  nach  aussen,  der  innere  Band  nach  vorne ,  der 
äussere  nach  hinten  gerichtet  ist,  während  der  Talus  in  der  Tibiofibular- 
aushöhlung  festgehalten  wird.  Sein  erster  Fall  wurde  unter  einem  um- 
stürzenden Strohhaufen  begraben.  Beim  Hervorziehen  wurde  die  oben 
beschriebene  Verrenkung  am  rechten  Fuss  gefunden.  Die  nach  12  Stunden 
vorgenommene  Einrichtung  gelang  leicht  durch  Zug  und  Rotation  am 
Fuss  unter  gleichzeitiger  Senkung  der  Fussspitze,  um  die  gespannte 
Achillessehne  zu  erschlaffen.  Seine  zweite  Mitteilung  hat  Thomas  aus 
der  Praxis  des  Dr.  Sonbis.  Der  Patient  fiel  von  einer  ca.  2  m  hohen 
Leiter,  und  wurde  der  den  Boden  zuerst  berührende  Fuss  zwischen  einem 
gössen  Stein  und  einem  Weinstock  eingeklemmt,  dabei  fiel  Patient  auf 
die  rechte  Seite,  indem  er  im  Niederstürzen  mit  dem  Körper  eine  Rotation 
nm  die  Längsachse  nach  rechts  ausführte.  Die  Einrichtung  gelang  eben- 
falls leicht. 

Als  gleiche  Verrenkung  muss  auch  der  von  Wickhoff*)  aus  der 
chirurgischen  Klinik  des  Wiener  allgemeinen  Krankenhauses  beschriebene 
Fall  gerechnet  werden,  wenn  auch  einzelne  Unklarheiten  dabei  sind.  Sein 
Patient  war  auf  der  Strasse  ausgeglitten  und  nach  hintenüber  gefallen. 
Der  Fuss  stand  in  einem  rechten  Winkel  zum  Unterschenkel,  jedoch  war 
er  in  toto  nach  rückwärts  gewichen,  die  Ha6ke  sprang  beträchtlich  nach 
hinten  hervor,  die  Achillessehne  war  konkav  ausgehöhlt.  Der  äussere 
Fussrand  stand  etwas  tiefer,  der  Vorderfnss  erscheint  verkürzt.  Die 
Tibia  bildete  einen  stufenförmigen  Vorsprung  gegen  das  Gelenk,  während 
die  Fibula  nach  hinten  gedrängt  war.  Der  Fuss  war  um  einen  Winkel 
von  nahezu  45®  abduciert.  Eine  Fraktur  der  Fibula  war  nicht  vor- 
handen. Die  Reposition  gelang  nur  in  tiefer  Narkose,  die  Heilung  ver- 
lief glatt  mit  normaler  Funktion. 

Der  jüngste  Fall  stammt  aus  der  Greifswalder  chirurgischen  Klinik 
und  ist  als  Inaugural-Dissertation  von  Knust  1897  veröffentlicht.  Sein 
Patient  stand  in  einer  Krippe,  als  er  von  einem  Stier  einen  Stoss  gegen 
den  Unterschenkel  bekam,  so  dass  er  rückwärts  herunterfiel.  Sein  Körper 
machte  bei  fixiertem  rechtem  Fuss  im  Fallen  eine  Linksdrehung,  und  merkte 


1)  T  h  0  m  a  8.   De  la  luzation  du  pied  par  rotation  en  dehors.   Revue  de 
Chirurgie.  1887.  Nr.  10. 

2)  Wiener  klin.  Woehenschr.  1891.  Nr.  23. 
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Patient  dabei  wie  der  Fuss  ausgedreht  wurde.  Bei  der  Aufnahme  in  die 
chirurgische  Klinik  zeigte  sich  der  rechte  Füss  im  Spranggelenk  um  einen 
Winkel  von  90®  nach  aussen  gedreht.  Auffallend  war  an  der  Vorder- 
fläche des  Unterschenkels  ein  knochenharter  Vorsprung,  der  sich  als  der 
vordere  Rand  der  Tibia  erwies.  Die  Fussgelenksgabel  war  erweitert,  der 
äussere  Knöchel  schien  in  normaler  Verbindung  mit  dem  Fuss  zu  sein, 
und  nirgends  liess  sich  eine  Fraktur,  weder  an  Tibia  noch  an  Fibula 
nachweisen.  In  Chloroformnarkose  gelingt  die  Reposition  unter  leichtem 
Zug  schnell.  Die  Schwellung  und  der  Bluterguss  sind  sehr  gering.  Lagerung 
auf  eine  Schiene,  nach  14  Tagen  Massage  und  leichte  passive  Bewegungen, 
nach  weiteren  14  Tagen  geheilt  entlassen  und  bei  erneuter  Vorstellung 
nach  4  Wochen  fast  vollkommene  Restitutio  ad  integrum. 

Das  Auffallende  bei  diesem  Falle  ist  das  Fehlen  einer  Fraktur.  Weder 
Huguier  noch  Thomas  und  auch  Knust  konnten  an  der  Leiche  diese 
Luxation  hervorbringen  ohne  Fibulafraktur.  Knust  schlägt  vor,  um 
ein  Schema  zu  haben,  die  Fussluxaüonen  mit  Rotation  der  Fasse  um  eine 
Axe  zu  unterscheiden  als  Luxationen  per  eversionem  und  per  inversionem. 

Unsere  eigenen  Beobachtungen  sind  folgende: 

1.  F;  A.,  35  J.  alt,  Heizer,  aufgenommen  18.  V.  94,  ist  nach  seiner 
Angabe  heute  dadurch  zu  Fall  gekommen,  dass  ihm  von  seinem  Ober- 
heizer ein  Bein  gestellt  wurde,  er  blieb  mit  dem  rechten  Fuss  hängen 
und  schlug  hin.  Sofort  verspürte  er  äusserst  heftige  Schmerzen  im  rech- 
ten Fussgelenk,  war  nicht  im  Stande,  aufzustehen  und  mit  dem  rechten 
Fuss  aufzutreten.  Bei  der  Aufnahme  zeigte  sich  der  rechte  Fuss  um  einen 
Winkel  von  90^  nach  aussen  gedreht,  so  dass  die  Verlängerung  derCrista 
tibiae  auf  die  Innenfläche  des  ersten  Keilbeines  führte,  gleichzeitig  stand 
der  ganze  Fuss  nach  hinten  geglitten  in  mittlerer  Plantarflexion.  Die 
Yerse  sprang  auffallend  stark  hervor.  Es  bestehen  sehr  intensive  Schmer- 
zen, so  dass  zur  Reposition  Chloroform-Narkose  angewendet  werden  muss. 
Dabei  zeigt  sich,  dass  die  Fibula  ca.  6  cm  oberhalb  des  Malleolus  ge- 
brochen ist,  während  von  dem  MaUeolus  tibiae  nur  ein  kleines  Stück  ab- 
gesprengt ist.  Zum  Abgypsen  dieser  seltenen  Luxationsform  wird  ein 
Gypsnegativ  gemacht  mit  wenigen  Gypsbinden.  Als  die  Form  aufge- 
schnitten und  abgenommen  wird,  gleitet  der  Fuss  unter  schwappendem 
Geräusch  in  seine  natürliche  Form  zurück.  —  4.  VU.  Fraktur  fast  kon- 
solidiert. —  7.  Vni.  Beweglichkeit  der  Fussgelenke  nach  jeder  Richtung 
frei  und  schmerzlos.  Die  Fussgabel  ist  nicht  erweitert  Die  Fraktur 
ohne  starke  Callnsbildung  fast  geheilt.  Beim  Gehen  auf  unebenem  Boden, 
zuweilen  bei  ungeschicktem  Auftreten,  noch  zuckende  Schmerzen  in 
dem  Fuss.  Es  besteht  ein  massiger  Muskelschwund  am  rechten  Bein 
und  infolge  dessen  noch  geringe  Schwäche,  im  übrigen  aber  tadellose 
Funktion. 

2.  M.  F.  W.  J.,   30  J.  alt,  Köchin,   aufgenommen  19.  III.  96,   ist 
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gestern  Abend  in  der  Küche  ausgeratscht.  Sie  hielt  etwas  in  den  Händen, 
was  sie  nicht  fallen  lassen  wollte,  stemmte  sich  deshalb  sehr  stark  mit 
dem  r.  Fnss  an,  um  sich  hoch  zu  halten,  kam  aber  doch  zu  Fall  und  auf 
den  rechten  Fuss  zu  liegen.  Sie  fühlte  dabei  ein  deutliches  Knacken; 
der  Fnss  soll  sofort  nach  aussen  gelegen  haben,  die  Schmerzen  waren 
znerst  gering,  nur  konnte  sie  nicht  aufstehen.  In  der  Nacht  wurden 
kalte  Umschläge  gemacht  und  Patientin  dann  heute  ins  Krankenhaus  ge- 
bracht, vor  Schmerzen  laut  schreiend.  Durch  Morphium  nur  wenig  Lin- 
derung. Es  zeigte  sich  bei  der  Aufnahme  der  rechte  Fnss  stark  durch 
Bluterguss  geschwollen,  nach  aussen  rotiert,  nicht  ganz  um  einen  rechten 
Winkel;  derselbe  ist  über  den  Spann  nach  hinten  verlängert  Vorne 
tritt  eine  scharfe  Knochenkante  hervor,  die  vielleicht  das  Band  des  Mal- 
leolus  internus  ist.  Die  Achillessehne  ist  gespannt  und  konkav  gekrümmt. 
Jede  Berührung  äusserst  schmerzhaft.  An  Stelle  des  Talus  eine  tiefe 
Delle.  Bei  der  Narkosenuntersuchung  zeigt  sich  ausserdem  eine  Fibula- 
fractur  handbreit  über  dem  Knöchel.  Die  scharfe  Knochenkante  ist  der 
vordere  Tibiarand,  nicht  Malleolus.  Die  Reposition  gelingt  sehr  leicht 
(Streckung  und  Innenrotatioi^  mit  leichter  Dorsalflexion  des  Fusses). 
Gypsverband.  —  16.  VI.  Entlassungsbefund:  Der  rechte  Unterschenkel 
noch  etwas  ödematös,  die  Knöchelgegend  leicht  verdickt.  An  der  Bruch- 
stelle der  Fibula  nur  leichte  Callusbildung.  Der  rechte  Fuss  steht  in 
leichter  Valgusstellung.  Beugung  und  Streckung  noch  etwas  behindert. 
Pro-  und  Snpination  frei.  Die  Konfiguration  des  Fusses  sonst  nicht  ver- 
ändert   Gang  noch  etwas  unbeholfen.    Geheilt  entlassen. 

8.  Frau  M.  D.  E.  Seh.,  39  J.  alt,  aufgenommen  28.  IX.  96,  stürzte 
gestern  Abend  mehrere  Stufen  einer  Treppe  hinunter,  wobei  der  r.  Fuss 
umknickte  und  nach  aussen  gedreht  wurde.  Die  genauen  Details,  wie  sie 
zu  Fall  gekommen  ist,  weiss  die  Patientin  nicht  anzugeben.  Der  rechte 
Fuss  ist  stark  geschwollen  durch  einen  mächtigen  subkutanen  Bluterguss, 
er  liegt  nach  aussen  um  einen  rechten  Winkel  herumgedreht,  so  dass 
bei  normaler  Lage  des  Beines  mit  nach  vorne  gerichteter  Kniescheibe 
der  äussere  Fussrand  die  Unterlage  berührt.  Der  Fuss  steht  in  leichter 
Spitzfussstellung.  Die  Hacke  springt  nach  hinten  vor,  vorne  fühlt  man 
die  stark  hervortretende  vordere  Tibiakante.  Beide  Malleolen  sind  abge- 
brochen und  zwar  von  dem  inneren  nur  ein  Stück,  während  die  Fibula 
ca.  3  cm  oberhalb  gebrochen  ist.  In  Narkose  wird  die  Luxation  mit 
Leichtigkeit  reponiert  und  ein  Gypsverband  mit  starker  Wattepolsterung 
wegen  des  starken  Blutergusses  angelegt.  —  8.  X.  Die  Schwellung  ist 
wesentlich  zui-ückgegangen.  Die  Stellung  des  Fusses  ist  normal.  Er- 
neuter Gehgypsverband.  —  10.  X.  Aus  socialen  Gründen  wird  Patientin 
in  ambulante  Behandlung  entlassen.  —  17.  X.  Gypsverband  erneuert.  — 
7.  XL  Patientin  stellt  sich  wieder  vor.  Fraktur  fast  konsolidiert.  Gabel 
nicht  erweitert.  Beweglichkeit  des  Ii^ssgelenks  eine  vollkommen  freie  und 
schmerzlose  nach  jeder  Richtung  hin.    Kontouren  di3S  Fussgelenks  zeigen 
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keine  Veränderung.    Kein  Muskelschwund.    Callus  bei  sehr  starkem  Fett- 
polster nicht  fühlbar.  —  1.  XII.   Patientin  merkt  von  ihrer  Fussver- 

Fig.  1. 


letznng  absolut  nichts  mehr. 

4.  P.  C.  Ap.,  18  J.  alt,  Arbeiter,  aufgenommen  5.  XII.  96,  stürzte 
heute  Morien  an  Bord  bei  der  Arbeit  etwa  10  Meter  in  den  Schiffsraum 
senkrecht  auf  die  Füsse  und  verdrehte  sich  den  linken  Fuss  im  Sprung- 
gelenk, wie  weiss  er  nicht  genau  anzugeben.  Die  Zehen  sind  ganz  nach 
aussen  gerichtet.  Jede  Bewegung  oder  nur  Berührung  ist  mit  grossen 
Schmerzen  verbunden.  An  der  Vorderfläche  springt  die  vordere  Tibia- 
kante  stark  hervor,  an  der  Hinterfläche  ist  die  für  Rotationsluxationen 
charakteristische,  konkave,  von  der  Achillessehne  gebildete  Aushöhlung  mit 
Vorspringen  des  Fersenbeines  und  massiger  Plantarflexion  des  Fusses. 
Der  äussere  Malleolus  ist  nach  hinten  dislociert,  7 — 10  cm  oberhalb  des- 
selben  ist  deutliche  Krepitation.    Massiger  Bluterguss.    Die  Reposition 
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gelingt  sehr  leicht  ohne  Narkose,  indem  durch  Zug  an  Ferse  und  Vorder- 
fuss  bei  leichter  Plantarflexion  nach  innen  rotiert  wird.    Gehgypsverband. 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


—  14.  I.  97.  Fraktur  fast  konsolidiert  in  guter  Stellung.  Orthopädische 
Nachbehandlung.  —  1.  ü.  An  der  Bruchstelle  der  Fibula  deutlicher 
Callus  nachweisbar.  Die  Gabel  noch  etwas  erweitert.  Die  Beweglich- 
keit im  Fussgelenk  ist  in  jeder  Beziehung  vollkommen  normal  und  schmerz- 
los. Die  seitlichen  Gelenkbänder  sind  noch  etwas  lockerer,  und  hat  der 
Fuss  Neigung,  sich  in  Supinationsstellung  zu  stellen.  Kein  nennenswerter 
Muskelschwund.    Geheilt  entlassen. 

Das  Bild  dieser  seltenen  Rotationsluxation  des  Fusses  nach 
aussen  ist  ein  ungemein  typisches  und  so  charakteristisch,  dass  die 


626  H.  GraflF, 

Diagnose  ohne  genaue  Untersuchung  mit  einem  Blick  zu  stellen  ist,  wenn 
man  die  Verletzung  nur  einmal  gesehen  hat.  Liegt  der  Pat.  in  Rücken- 
lage mit  nach  vorne,  wie  normal  gerichteter  Kniescheibe,  so  ist  der  Fuss 
fast  um  einen  rechten  Winkel  nach  aussen  gedreht,  so  dass  der  äussere 
Fussrand  auf  der  Unterlage  aufliegt.  Es  besteht  meistens  ein  geringer 
Grad  von  Spitzfussstellung,  der  Fuss  scheint  nach  hinten  verlängert, 
die  Achillessehne  ist  konkav  gekrümmt  und  schlaff,  und  an  der  Vor- 
derseite fällt  vor  allem  ein  stark  hervortretender  Enochenrand  auf, 
der  zuerst  als  Malleolus  internus  imponiert,  bei  genauerer  Unter- 
suchung sich  aber  als  der  vordere  Tibiarand  herausstellt.  Die  Haut 
darüber  ist  meist  sehr  straff  gespannt  und  blutunterlaufen.  Der 
Malleolus  extemus  ist  nach  hinten  dislociert. 

Bevor  ich  auf  diese  Erscheinung  noch  näher  eingehe,  muss  ich  die 
Frage  erörtern,  ob  bei  dieser  Luxationsform  eine  Fraktur  eines  oder  bei- 
der Knöchel  vorhanden  sein  muss.  Hierzu  rekurriere  ich  zunächst  auf 
die  Versuche  von  Maisonneuve  und  Hönigsschmied^).  Letzterer 
machte  22  Versuche  an  Leichen  über  die  Wirkung  starker  Aussenrota- 
tion  des  Fusses  mit  folgendem  Resultat  Li  2  Fällen  trat  nur  eine  Band- 
zerreissung  der  vom  äusseren  Fussrand  zum  äusseren  Knöchel  ziehen- 
den Bänder  ein,  in  12  Versuchen  eine  Fraktur  des  unteren  Endes  des 
Wadenbeines  und  schliesslich  in  8  Fällen  eine  Diastase  der  beiden 
Unterschenkel,  bei  der  die  verschiedensten  Bänder  zerrissen  waren  und 
ausserdem  6mal  das  Wadenbein  frakturiert  und  2mal  der  Malleolus 
internus  mit  abgebrochen.  Daraus  geht  zur  Evidenz  hervor  <  dass 
die  Fraktur  der  Fibula  bei  Aussenrotation  des  Fusses  das  gewöhn- 
liche Vorkommnis  ist.  Diese  Thatsache  ist  späterhin  noch  von  an- 
derer Seite  bestätigt,  nur  Bonnet  beobachtete  bei  seinen  12  Ver- 
suchen nur  einmal  eine  Fibulafraktur.  Den  Mechanismus,  nach 
welchem  Frakturen  des  Wadenbeines  infolge  der  gewaltsamen  Aus- 
wärtsdrehung des  Fusses  zustande  kommen,  hat  schon  Maison- 
neuve^) 1840  auf  Grundlage  zahlreicher  Versuche  richtig  erklärt, 
und  die  dabei  auftretenden  Symptome  genau  beschrieben.  Er  sagt: 
„Wird  der  Unterschenkel  fixiert  und  der  Fuss  in  Abduktion  ge- 
bracht, so  stellt  derselbe,  dessen  Biegsamkeit  durch  die  Geraderich- 
tung der  Gelenke  des  Tarsus  verschwunden  ist,  einen  Hebel  dar,  der 
zu  den  Knöcheln,  die  er  auseinander  zu  treiben  strebt,  perpendikulär 
steht.  Der  Schienbeinknöchel  wird  nämlich  durch  die  innere  Fläche 
des  Sprungbeines  von  hinten  nach  vorne  und  von  aussen  nach  innen 

1)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  VIII. 

2)  Ueber  Fraktur  des  Wadenbeins.  Schmidts  Jahrb.  1840.  Bd.  XXYIIL 
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gedrückt,  während  die  äussere  Fläche  des  Sprungbeines  den  Waden- 
beinknöchel Yon  innen  und  vom  und  aussen  und  hinten  treibt.  Der 
Druck  wird  jedoch  verschieden,  je  nachdem  die  Schienwadenbein- 
bander  Widerstand  leisten  oder  zerreissen.  Im  ersten  Fall  wird  der 
äussere  Knöchel  abgebrochen,  im  letzteren  kommt  es  zum  Ausein- 
anderweichen der  beiden  Unterschenkelknochen  und  wenn  der  Im- 
puls noch  weiter  fortwirkt,  zu  Fraktur  der  Fibula  an  einer  höher 
gelegenen  Stelle''.  Maisonneuve  unterscheidet  danach,  je  nach- 
dem die  Fibula  zuerst  oder  nach  vorausgegangenem  Auseinander- 
weichen der  ünterschenkelknochen  bricht,  zwei  Arten  von  Waden- 
beinbrflchen  durch  Auswärtedrehung  und  nennt  die  erste  «Fracturo 
par  divulsion**,  die  zweite  „Fracture  par  diastase.''  Er  behauptet  auch, 
dass  forcierte  Auswärtebewegungen  die  häufigste  Ursache  fQr  Waden- 
beinbrüche sind.  Von  andern  Experimentatoren  brachte  Huguier 
die  Botationsluxation  des  Fusses  nur  fertig  mit  Fraktur  der  Fibula. 
Thomas  frakturierte  nur  die  Fibula,  ohne  die  Luxation  zu  erhalten, 
desgleichen  Knust  und  ebenso  muss  ich  bekennen,  dass  es  mir 
auch  mit  Hilfe  der  Lorenz' sehen  Osteoklasten  nicht  gelungen  ist, 
experimentell  diese  Luxation  zustande  zu  bringen.  Das  eine  geht 
jedenfalls  aus  den  Leichenversuchen  hervor,  dass  eine  Drehung  des 
Talus  in  der  Fussgabel  nur  unter  ganz  besonderen  Umsi&iden  mög- 
lich ist,  ohne  dass  der  eine  oder  der  andere  Knöchel  abbricht  Theo- 
retisch kann  man  sich  denken,  dass  ein  ausnehmend  kleiner  Talus 
in  der  abnorm  weiten  Gabel  bei  frühzeitiger  Zerreissung  der  Bänder 
sich  dreht,  doch  wird  dieser  Umstand  immer  nur  eine  Ausnahme 
sein.  Bei  der  grossen  Festigkeit  der  Fussgelenksbänder  und  der  Er- 
fahrung, dass  Knöchelfrakturen  sebr  viel  häufiger  am  Fussgelenk 
sind  als  Bandzerreissungen,  muss  ich  als  das  Gewöhnlichste  annehmen, 
dass  bei  Auswärtsrotationen  des  Fusses  ein  Bruch  des  äusseren 
Knöchels  mit  vorhanden  ist. 

Hit  dieser  auf  Grund  der  anatomischen  Verhältnisse  und  der 
Leichenversuche  aufgebauten  Behauptung  stehen  die  praktischen 
Erfahrungen  im  absoluten  Einklang.  Bei  meinen  4  Fällen  war 
immer  eine  Fibulafraktur  vorhanden,  dreimal  auch  ein  Abreissen 
des  inneren  Knöchels,  und  auch  bei  zwei  der  aus  der  Litteratur 
citierten  Fälle  wird  eine  Fibulafraktur  erwähnt.  Dabei  komme  ich 
zurdck  auf  die  vorhin  erwähnte  Stellung  der  Fibula  oder  viel- 
mehr des  Fibularandes,  des  Malleolus,  die  auf  den  beiden  Aktino- 
grammen  eine  ausserordentlich  merkwürdige  ist  und  zuerst  schwer 
zu  deuten  war.     Es  handelt  sich  dabei  um  eine  Torsion  der  Fibula 
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am  distalen  Ende.  Bei  der  Betrachtung  der  beiden  Zeiclinungen 
muss  man  sich  erst  vergegenwärtigen,  wie  dieselben  aufgenommen 
sind.  Der  Patient  lag  in  horizontaler  Rückenlage  mit  nach  vorne 
gerichteter  Kniescheibe.  Der  Fuss  lag  nach  aussen  rotiert,  so  dass 
der  äussere  Fussrand  auf  der  photographisehen  Platte  lag.  Die  Zeich- 
nung ist  nun  nach  dem  so  hergestellten  Aktinogramm  gemacht  und 
zeigt  also  den  Fuss  von  der  Rückseite  aus  gesehen.  Bei  Fall  3 
zeigt  sich  der  äussere  Knöchel  aus  seiner  Gelenkverbindung  mit  dem 
Talus  gelöst  und  herumgedreht,  so  dass  man  die  Gelenkfläche  von 
der  Seite  zu  sehen  bekon[mit.  In  noch  höherem  Grade  ist  dieses  bei 
Fall  4  vorhanden ,  wo  die  Drehung  fast  einen  rechten  Winkel  be- 
trifft. (Auf  der  Zeichnung  erscheint  nur  die  Drehung  zu  stark  zu 
sein,  darum  zeigt  der  daneben  stehende  Durchschnitt  der  Fibula  die 
richtigen  Drehungsverhältnisse)  *).  Was  die  Höhe  der  Fibulafraktur 
anbetrifft,  so  scheint  mir  darin  die  Maiäonneuve'sche  Erklärung 
Aufschluss  zu  geben  auch  für  meine  beiden  letzten  Fälle.  In  Fall  3 
waren  die  Ligamente  stärker  und  daher  die  Torsion  der  Fibula  eine 
schwächere  und  der  Bruch  nicht  über  dem  Knöchel,  während  in 
Fall  4  die  Ligamente  zuerst  rissen,  deshalb  die  Torsion  stärker  war 
und  schliesslich  bei  weiter  einwirkender  Gewalt  der  Bruch  an  einer 
höheren  Stelle  eintrat.  Charakteristisch  ist  dabei,  dass  das  untere 
Fibulaende  nach  hinten  gedrängt  wird  und  dicht  an  der  Achilles- 
sehne zu  fühlen  ist.  Was  den  Mechanismus  beim  Eintritt  dieser 
Luxation  anbetrifft,  so  glaube  ich,  dass  beide  Erklärungen  möglich 
sind,  dass  sowohl  durch  Drehung  des  Fusses  bei  fixiertem  Unter- 
schenkel, wie  durch  Drehung  des  Beines  und  Körpers  bei  fixiertem 
Fuss  die  Verrenkung  zustande  kommen  kann ;  in  nieinen  Fällen  waren 
.die  Angaben  über  die  Art  des  Falles  so  unklar  und  unbestinunt, 
dass  ich  keine  weiteren  Schlüsse  daraus  ziehen  kann. 

Die  Schmerzhaftigkeit  war  in  den  meisten  Fällen  eine  sehr  grosse, 
auch  durch  Morphium  nicht  zu  besänftigende,  der  begleitende  Blut- 
erguss  ein  massiger.  Nach  Reposition  liessen  die  Schmerzen  sofort  nach, 
und  der  weitere  Heilverlauf  war  ein  absolut  glatter  und  leichter.  Die 
Reposition  gelang  stets  sehr  leicht,  meist  ohne  Narkose,  was  ja  nicht 
wunderbar  ist,  da  durch  den  abgebrochenen  äusseren  Malleolus  die 
Fussgelenksgabel  ausserordentlich  erweitert  war.  Es  wurde  nur  die 
Fussspitze  noch  etwas  stärker  gesenkt,  der  ganze  Fuss  extendiert 
und  nach  innen  rotiert.     Unter  schwappendem  Geräusch  trat  jedes- 

1)  Dieselben  sind  von  unserem  Anstaltsmaler   Herrn  Gummelt  nach   den 
Aktinogrammen  angefertigt. 
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mal  sofort  die  normale  Fussstelluhg  wieder  ein.  Bei  dem  ersten 
Fall  trat  die  Reposition  sogar  wider  Wunsch  zu  firüh  ein.  Um 
einen  Oypsabguss  dieser  seltenen  Form  zu  haben,  wurde  schnell  mit 
einigen  Gypsbinden  ein  Gypsnegativ  gemacht,  und  als  dieses  vom 
Bein  abgenommen  wurde,  sprang  der  Fus3  zum  allgemeinen  Erstaunen 
schnell  in  seine  alte  Lage  zurück.  Die  Nachbehandlung  bestand 
stets  in  einem  Gypsverband,  der  nach  8  Tagen  stets  gewechselt 
wurde,  bis  die  Fraktur  konsolidiert  war.  Mit  einem  Gypsverband 
gingen  die  Patienten  schmerzlos  umher.  Vor  Abnahme  des  Gyps- 
Terbandes  folgte  noch  eine  orthopädische  Nachbehandlung  mit  Mas- 
sage und  Pendelübungen,  um  die  zuerst  stets  vorhandene  Fussge- 
lenkssteifigkeit  zu  beseitigen.  Das  definitive  funktionelle  Resultat 
war  stets  ein  ausgezeichnetes  ( —  es  yrar  auch  keine  Unfall  Verletzung 
dabei  -  ),  und  verliessen  alle  Patifenten  ohne  Beschwerden  geheilt 
das  Krankenhaus.  Man  muss  demnach  die  Prognose  für  die  Rota- 
tionsluxation  des  Fusses  nach  aussen  als  eine  ausserordentlich  gute 
bezeichnen.  — 

Eine  weitere  interessante  Fussverletzung ^  eine  kombinierte 
Luxation  des  Fusses  nach  innen^  hinten  und  unten, 
kam  am  2.  VIL  1897  zur  Aufnahme. 

Patient,  ein  24jähr.  Fruchthändler,  war  IV2  Stunden  vorher  mit  dem 
rechten  Fuss  nach  innen  umgeknickt,  war  zu  Fall  gekommen  und  zwar 
so,  dass  er  mit  seinem  Körper  auf  den  Fuss  zu  liegen  kam.  Er  konnte 
nicht  mehr  aufstehen,  hatte  aber  bei  Ruhetage  des  Fusses  relativ  wenig 
Schmerzen.    Bei  der  Aufnahme  stand  der  rechte  Fuss  in  extremer  Supi- 

Fig.  4. 


nationsstellung  von  etwa  45«,  mit  der  Spitze  nach  innen  gerichtet,   so 
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dass  der  äassere  Fnssrand  angedeutet  konvex,  der  innere  aber  ziemlich 
stark  konkav  and  sogar  in  der  Gegend  des  Os  navicnlare  leicht  geknickt  war. 

Fig.  5. 


Ansserdem  bestand  geringe  Spitzfassstellfing,  die  Ferse  tritt  stärker  als 
normal  nach  hinten  hervor,  und  die  Achillessehne  war  schlaff  nnd  hohl. 
Die  Entfernung  zwischen  Knöchel  and  Fassrand  war  aaf  der  Aossenseite 
vergrössert,  aaf  der  Innenseite  verringert,  und  dementsprechend  war  die 
Haat  aaf  der  Aassenseite  straff  gespannt  and  bretthart,  aaf  der  Innen- 
seite schlaff  and  faltenreich.  Unter  dem  äasseren  Knöchel  ist  vom  Calcanens 
nicht  zu  fühlen ,  während  anter  dem  inneren  ein  Vorsprang  palpabel  ist, 
der  als  Sastentacalam  tali  gedeatet  wird.  Am  Anfangsteil  des  Fassrückens 
ist  als  kageliger  Vorsprang,  scharf  abgesetzt  gegen  den  tiefer  stehenden 
Mittelfass,  der  laxierte  Kopf  des  Talas  sieht-  and  fühlbar.  Die  Schwellang 
and  Sagillation' ist  massig  stark.  Geringe  Beage  and  Streckbewegnngen 
sind  aasführbar.  Der  Fass  warde  zaerst  abgeg3rpst  and  dann  aktino- 
graphiert.  Dabei  zeigte  sich,  dass  die  vorliegende  Verrenkang  eine  sogen. 
Laxatio  pedis  sab  talo  nach  innen  and  hinten  war.  t)er  Kopf 
des  Talas  war  aas  seiner  Verbindang  mit  dem  Os  navicalare  gelost  and 
trat  weit  nach  vorne  hervor;  letzteres  stand  nach  innen  and  anten  nnd 
zwar  nach  beiden  Bichtangen  zar  Hälfte,  d.  h.  der  obere  Rand  des  Os 
navicalare  stand  in  der  Mittelhöhe  des  Talaskopfes,  während  der  laterale 
Rand  in  der  sagittalen  Mitte  des  vorhergenannten  Knochenteiles  steht 
Gleichzeitig  war  auch  das   Wurfelbein  in  seiner  Verbindang  mit  dem 
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CalcaneoB,  und  letzterer  mit  dem  Talus  beträchtlich  gelockert  und  etwas 
verschoben,  ohne  dass  man  auf  der  photographischen  Platte  einen  weiteren 

Fig.  e. 


genaueren  Aufschluss  bei  der  Seitenansicht  bekommt. 

Die  Beposition  gelang  sehr  leicht  ohne  Anwendung  von  Narkose. 
Bei  gebeugtem  Hüft-  und  Kniegelenk  wurde  der  Fuss  zuerst  noch  stärker 
supiniert  und  adduciert,  dann  extendiert  und  schliesslich  indem,  von  dem 
Assistenten  gleichzeitig  auf  den  prominierenden  Taluskopf  nach  unten  ein 
Druck  ausgeübt  wurde,  adduciert.  Bei  dieser  Manipulation  sprang  der 
Fuss  schnell  in  seine  normale  Lage  zurück  und  blieb  auch  darin.  Das 
Bein  wurde  auf  eine  Volkmann^sche  Schiene  gelagert  und  einige  Tage  zur 
Beförderung  der  Resorption  des  Blutergusses  massiert,  sodann  wurde 
ein  Gehgypsverband  bis  zum  Knie  angelegt,  mit  dem  Patient  sofort  ohne 
wesentliche  Beschwerden  mit  Hilfe  eines  Stockes  gehen  konnte.  Am 
10.  Tage  wurde  der  Gypsverband  entfernt.  Die  Schwellung  war  voll- 
kommen verschwunden,  das  Talo-cruralgelenk  frei  beweglich,  nur  im 
Chopart'schen  Gelenk  noch  Schmerzhaftigkeit.  Zur  Unterstützung  erhielt 
Patient  jetzt  einen  Heftpflasterverband,  wie  er  von  den  Amerikanern  für 
DiBtorsionen  im  Fussgelenk  angegeben  ist.  Der  Erfolg  dieses  Verbandes 
war  ein  eklatanter,  die  Funktions^liiigkeit  des  Gelenkes  eine  so  ausge- 
zeichnete, dass  Patient  nach  weiteren  5  Tagen  entlassen  zu  werden  ver- 
langte, weil  er  im  Stande  zu  sein  glaubte,  seinem  Berufe  wieder  nach- 
gehen zu  können. 

Der  ganze  Heilverlauf  war  so  ein  sehr  glatter  und  schneller,  das 
Resultat  ein  vorzügliches  und,  wie  sich  bei  der  Nachuntersuchung  zeigte, 
auch  ein  dauerhafter.    Patient  hat  noch  einige  Zeit  nach  Abnahme  des 
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Verbandes  Beschwerden  gehabt,  ist  aber  jetzt  vollkommen  arbeitsfähig, 
und  zeigt  der  Fuss  normale  Configuration  (kein  Plattfuss). 

Die  Luxationen  des  Fusses.  in  diesem  Gelenk  sind  nicht  häufig 
und  die  vorhin  beschriebene  besonders  interessant,  weil  es  keine  ein- 
fache, sondern  eine  kombinierte  Luxation  nach  innen,  hin- 
ten und  unten  war.  Das  hauptsächlichste  Moment  war  die  Ver- 
schiebung im  Talo-naviculargelenk  nach  innen.  Infolge  der  Ver- 
schiebung nach  innen  und  unten  war  die  Ferse  verlängert  und  die 
Achillessehne  entspannt  und  somit  konkav  ausgehöhlt  und  am  in- 
neren Fussrand  die  starke  fast  winklige  Biegung,  wie  beim  hoch- 
gradigen Klumpfuss. 

Was   die  Entstehung  dieser  Verletzimg  anbetrifft,   so  ist  die- 
selbe, wie  so  vielfach,  auch  in  unserem  Falle  nicht  klar,  wenigstens 
weiss  der  Patient  absolut  nicht  genau  zu  sagen,  wie  er  zu  Fall  ge- 
kommen ist.    Er  glaubt  mit  dem  Fuss  nach  innen  umgekippt  zu  sein 
und   soll   mit   dem  Körper  auf  ^  den  Fuss  zu  sitzen  gekommen  sein, 
mehr  war  anamnestisch  nicht  zu  eruieren.     Möglich  ist  es  ja,   dass 
auf  diese  Weise,   indem   die  Wucht  des  fallenden  Körpers   auf  die 
Innenseite   des  Fussgelenkes   einwirkte,   die  forcierte  Adduktion   zu 
stände  kam ,   die  nach  Versuchen  an  der  Leiche  zum  Hervorbringen 
dieser  Luxation^form  notwendig  ist.     Den  dabei   stattfindenden  Me- 
chanismus schildern  Henke  und  L  o  s  s  e  n  folgendermassen :  Hypo- 
mochlion  der  luxierenden  Gewalt  wird  die  hintere  Ecke  des  Susten- 
taculuni  tali  des  Galcaneus,   die  Gelenkspalten   zwischen  Talus   und 
Calcaneus  kommen  zum  Klaffen,   der  Kopf  des  Talus   tritt  aus  der 
Pfanne    des  Os   naviculare,    das  Ligamentum  interosseum   im  Sinus 
tarsi  zerreisst,  und  der  Tjfdus  wird  von  dem  vorwärts  stossenden  Un- 
terschenkel über  den  Galcaneus  hinweggeschoben.    Er  kann  sich  nun 
gegen  den  Processus  anterior  calcanei  anstemmen  oder  ihn  ganz  nach 
vorn  überragen  oder  ganz  über  die  obere  Gelenkfacette  hinweg  nach 
aussen  gleiten.    Es  ist  immer  eine  sehr  starke  Gewalteinwirkung  not- 
wendig, um  die  starken,  kräftigen  Bandmassen  zu  sprengen.    Trotz- 
dem  ist  das  funktionelle  Resultat  in   den  meisten  Fällen  ein   sehr 
günstiges,    vorausgesetzt,    dass  die  Reposition  gelingt.     In  unserem 
Falle  gelang  sie  ausserordentlich  leicht,  ohne  Narkose  und  ohne  sehr 
heftige  Schmerzen;    Patient  hatte  nur  0,02  Morphium  subkutan  be- 
kommen, um  die  Schmerzen  zu  koupieren  und  der  dadurch  bedingten 
Muskelspannung  entgegenzuarbeiten.     Sehr  -wesentlich  war  zur  Ent- 
spannung auch  die  Beugung  im  Knie  und  Hüftgelenk,  wie  sie  nach 
dem  Vorschlag  von  Mac  Gormac  angewandt  wurde.     Früher  soll 
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die  Reposition  häufig  misslungen  und  eingreifende  Operationen  (Re- 
sektion und  Exstirpation  des  Talus)  zur  Beseitigung  der  schlechten 
Funktion  nachträglich  notwendig  geworden  sein.  Dq^  beigefügte 
Aktdnogramm,  auf  gleiche  Weise  wie  die  vorherigen  angefertigt, 
zeigt  genau  die  Stellung  der  Knochen  gegen  einander,  sowie  die 
beiden  Sifideren  Zeichnungen  die  Stellung  des  Fusses  yon  aussen  und 
von  der  Seite  gesehen  darstellen  sollen.  (Letztere  sind  nach  einem 
Oypsabgass  gezeichnet.)  Man  sieht  bei  dem  Aktinogramm  übrigens, 
dass  der  Talus  sich  in  der  Gabel  auch  etwas  gedreht  hat  und  sich 
in  seiner  Gelenkverbindung  mit  dem  Galcaneus  stark  gelockert  hat, 
so  dass  man  zwischen  Talus  und  ihm  in  einen  gi'ossen  Zwischenraum 
herein  sieht,  und  dieser  Umstand  erklärt  auch  die  so  stark  ausge- 
sprochene Supinationsstellung,  die  sonst  als  nicht  so  hochgradig  in 
den  Lehrbüchern  beschrieben  wird. 

Schliesslich  konnten  wir  am  27.  December  1897  noch  eine  seit- 
liche  Luxation  im  Kniegelenk  aktinographieren. 

Patient,  ein  50jähriger  sehr  korpulenter  Maurermeister,  sprang  vom 
Wagen  aus  einer  Höhe  von  ungefähr  1  m,  fiel  nach  aussen  um,  —  wie 
weiss  er  nicht  —  und  blieb  liegen.  Jede  Bewegung  des  rechten  Beines 
war  enorm  schmerzhaft.  Bei  der  Aufnahme,  kurze  Zeit  nach  dem  Unfall, 
lag  das  rechte  Bein  im  Kniegelenk  in  hochgradiger  Varusstellnng,  so  dass 
auf  der  Linenseite  ein  Winkel  von  l^a  R  gebildet  wurde  (Fig.  2.)  Der  Unter- 
schenkel war  nur  wenig  nach  innen  rotiert.  Der  äusserö  Condylus  femoris 
sprang  enorm  hervor,  so  dass  man  ihn  und  die  Incisura  intracondyloidea 
genau  abtasten  konnte  und  auch  noch  den  lateralen  Rand  des  inneren 
Condylus  erreichte.  Vom  Condylus  ext.  fem.  zum  Condyl.  ext.  tibiae  war 
die  Haut  bretthart,  prall  gespannt  und  sugilliert,  unter  ihr  ein  mit 
Blut  angefüllter  Raum.  Auf  der  Innenseite  war  die  Haut  schlaff  und 
faltenreich.  Das  äussere  Kniegelenksband  muss  total  zerrissen  sein,  denn 
der  ganze  Unterschenkel  ist  nach  innen  zur  Seite  gedrängt,  und  der 
Condyl.  ext.  tibiae  sitzt  auf  der  Innenseite  des  Condyl.  int.  femoris.  Die 
Patella  fohlt  man  in  der  erschlafften  Quadricepsehne  innen  vom  Condyl. 
int.  fem.  Der  Fuss  kann  bewegt  werden.  Keine  Cirkulationsstörung. 
Der  Bluterguss  im  Ganzen  ist  nicht  sehr  hochgradig.  Die  Diagnose  war 
nicht  schwer  zu  stellen.  £s  konnte  sich  nur  eine  Luxation  des  Kniege- 
lenks nach  innen  handeln.  Das  Aktinogramm  bestätigte  den  Befund  voll- 
kommen, wie  nebenstehende  Figur  zeigt.  Die  Reposition  wurde  sofort 
ohne  Narkose  vorgenommen  und  durch  Zug  am  Unterschenkel,  zuerst  in 
der  pathologischen  Richtung,  Gregenzug  am  Oberschenkel  und  auch  eine 
Abduktionsbewegnng  unter  gleichzeitigem  Druck  auf  den  Condylus  ext. 
femoris  leicht  bewerkstelligt.  Unter  schwappendem  Cferäusch  glitt  der 
Unterschenkel  in  seme  normale  Stellung  hinein.    Der  Bluterguss  im  Knie* 
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gelenk  war,  wie  man  jetzt  konstatieren  konnte,  nicht  sehr  stark.    Da8 
Bein  wurde  auf  eine  Volkmann'sche  Schiene  gelagert  mit  einer  Eisblase 


Fig.  a 


auf  die  Gelenkgegend.  Die  Schmerzen  Hessen  danach  bald  nach.  Es 
konnte  schon  nach  wenigen  Tagen  ein  komprimierender  Verband  ange- 
legt werden,  znr  Bef  örderong  einer  schnelleren  Resorption  des  Blutergusses, 
mit  täglicher  Massage  der  Oberschenkelmuskulatur.  Am  7.  I.  98  war 
der  Bluterguss  soweit  resorbiert,  dass  ein  Gypsverband  angelegt  werden 
konnte,  mit  dem  Patient  unter  Hilfe  mit  2  Krücken  leidlich  gehen  konnte. 
Nach  14  Tagen  wurde  er  mit  einem  neuen  Gypsverband  in  ambulante 
Behandlung  entlassen.  Das  Kniegelenk  war  natürlich  vollkommen  wackelig. 
Heute  am  10.  m.  war  der  Befund  so,  dass  der  Bluterguss  vollkommen 
resorbiert  ist  und  auch  schon  aktiv  leichte  Beugebewegungen  ausgeführt 
werden  können.  Das  Kniegelenk  ist  natürlich  noch  immer  schlottrig  und 
können  seitliche  Bewegung  noch  abnorm  stark  ausgeführt  werden,  eüi 
Zeichen,  dass  die  zerrissenen  Gelenkbänder,   was  freilich  auch  nicht  zo 
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erwarten  war,  nicht  zasanimengeheilt  sind.  Patient  soll  jetzt  eine  arti- 
kulierende Schiene  bekommen,  die  er  voraussichtlich  wird  noch  Jahre 
(wenn  nicht  immer)  tragen  müssen.  Ein  blutiger  Eingriff  (Naht  des  zer- 
rissenen Bandes)  muss  wohl  als  ausgeschlossen  angesehen  werden,  da  die 
geringe  Aussicht,  dadurch  eine  grössere  Festigkeit  des  Gelenkes  zu  er- 
zielen, in  keinem  Verhältnis  zu  der  Gefahr  des  Eingriifes  steht,  man 
müsste  denn  der  Ansicht  sein,  dass  ein  eventuelles  vollkommen  ankylo- 
tisches  Knie  vorteilhafter  wäre  als  ein  Schlotterknie.  Voraussichtlich  wird 
aber  eine  gutsitzende  Schiene  den  Patienten  so  unterstützen,  dass  er  die 
Unannehmlichkeit  des  Schienentragens  gerne   in  den  Kauf  nehmen  wird. 

Die  seitlichen  Luxationen  im  Kniegelenk,  oder  rich- 
tiger die  der  Tibia,  sind  sehr  selten.  Nach  Gramer  sind  im  ganzen 
48  äussere  und  18  innere  in  der  Litteratur  beschrieben.  Die  meisten 
sind  sogenannte  unvollkommene  Luxationen,  indem  nur  der  innere 
Coudyl.  der  Tibia  auf  den  äusseren  Condyl.  des  Femur  resp.  der 
äussere  Condyl.  der  Tibia  auf  den  inneren  Condyl.  des  Femur  zu 
stehen  kommt.  Unser  Fall  bildet  schon  den  üebergang  zur  voll- 
konmienen,  indem  der  äussere  Condyl.  der  Tibia  schon  auf  der  In- 
nenseite des  Condyl.  int.  femor.  steht.  Auf  diese  Weise  kommt  auch 
die  starke  Varusstellung  im  Kniegelenk  zu  Stande.  Das  äussere  Knie- 
gelenksband muss  ebenso  wie  die  Ligamenta  cruciata  in  unserem  Falle 
vollkommen  zerrissen  sein  und  dadurch  ist  immer  eine  dauernde 
wesentliche  Funktionsstörung  bedingt.  Die  Schiene,  die  unser  Patient 
jetzt  bekommt,  ist  nach  Art  der  Hessing'schen  gemacht  mit  arti- 
kulierendem Fuss-  und  Kniegelenk  und  Beckenring.  Späterhin  wird 
es  wohl  möglich  sein  diese  doch  immerhin  komplicierte  Schiene  durch 
eine  einfache  im  Kniegelenk  artikulierende  Lederhülsenschiene  zu  er- 
setzen, die  dem  Gelenk  eine  Stütze  giebt  und  die  fehlenden  seitlichen 
Bänder  ersetzt.  Bei  einem  Patienten  der  arbeitenden  Klasse,  der  sich 
die  Verletzung  nicht  durch  „Unfall"  zugezogen  hat,  der  also  nicht 
die  Mittel  zu  teueren  Schienen apparaten  hat,  wird  man  eventuell  der 
Frage  eines  operativen  EingriflFes  näher  treten  müssen.  Nach  meinem 
Dafürhalten  ist  es  aussichtslos,  das  zerrissene,  fetzige  und  an  und 
für  sich  schon  nicht  sehr  genau  differenzierbare  Band  freizupräpa- 
rieren  und  zwar  so,  dass  es  sich  vereinigen  lässt.  Es  bliebe  dann 
noch  eine  Verkleinerung  der  Gelenkkapsel  übrig,  die  auch  nicht  stark 
genug  ist,  das  fehlende  Band  zu  ersetzen,  und  eine  Arthrodese,  über 
deren  Berechtigung  ich  kein  Urteil  abzugeben  wage.  Ich  möchte  aber 
fast  glauben,  dass  manchem  Arbeiter  unter  Umständen  ein  in  guter 
Stellung  ankylotisches  Kniegelenk  forderlicher  ist  als  ein  so  schlott- 
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riges,   wie   es  nach  YoUkommenen  Luxationen   nach  meiner  Ansicht 
meistens  zurückbleibt. 

So  sind  wir  durch  die  Anwendung  der  Röntgenstrahlen  und  die 
Aktinogramme  in  der  glücklichen  Lage,  unsere  Untersuchungen  und 
Diagnosen  bei  so  schwierigen  Luxationen  bestätigen  oder  korrigieren 
zu  können,  und  steht  zu  hoffen,  dass  dadurch  noch  manche  weitere 
Lücke  in  unserer  Kenntnis  dieser  Verletzungen  ausgefüllt  werden 
wird.  Andrerseits  liegt  aber  auch  darin  eine  Gefahr,  dass  wir  ver- 
lernen, durch  genaue  Palpation  und  Untersuchung  Diagnosen  zu  steilen, 
weil  es  ja  viel  einfacher,  bequemer  und  sicherer  durch  die  Strahlen 
möglich  ist,  eine  Gefahr,  hauptsächlich  für  die  heranwachsende  Ge- 
neration, die  in  der  Kenntnis  dieser  epochemachenden  Erfindung  gross- 
gezogen wird. 
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DES  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


XVI. 

Ueber  die  Resectio  tibio-calcanea  nach  Bruns. 

Von 

Dr.  Walther  Roth. 

(Mit  8  Abbildungen). 

Die  ausgezeichneten  Resultate  der  Resectio  tibio-calcanea 
nach  Bruns  hat  im  Jahre  1894  Küttner^)  auf  Grund  von  7  Fällen 
aus  der  Tübinger  Klinik  mitgeteilt.  Die  Fälle  haben  sich  in  den  letzten 
Jahren  auf  16  im  Ganzen  vermehrt  und  die  Indikationen  der  Ope- 
ration insofern  eine  Erweiterung  erfahren,  als  die  Methode  ausser  in 
14  Fällen  von  ausgedehnter  Tuberkulose  im  Bereich  des  Fussgelenks 
und  der  Fusswurzel  auch  in  2  Fällen  von  schlecht  geheilten  Brüchen 
der  Malleolen  und  des  Tarsus  in  Anwendung  kam. 

Unter  den  ausgedehnten  Fussresektionen  haben  sich  aus  der 
grossen  Menge  von  Modifikationen  namentlich  4  Verfahren  als  ty- 
pisch herausgebildet.  Sie  haben  den  Zweck,  ausgedehntere  Gebiete 
aus  dem  Skelett  des  Fusses  auszuscheiden,  aber  den  Rest  noch  als 
Fuss,  sei  es  als  Sohlenfass  (Tarsectomia  posterior),  sei  es  als  Spitz- 

1)  Diese  Beiträge.  Bd.  XI. 
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fuss  (W ladimirow-Mikulicz 'sehe  osteoplastische  Resektion) 
zu  benützen. 

Unter  „Tarsectomia  posterior"  fasst  König  folgende  3  Me- 
thoden zusammen: 

1.  Das  Ol  Her 'sehe  Verfahren,  das  mit  der  Ezstirpation  des 
Fersenbeins  beginnt.  Ein  senkrechter  Schnitt  verläuft  oberhalb  und 
nach  hinten  von  der  Knochenspitze  beginnend  am  Rande  der  AchDles- 
sehne  zur  Tuberositas  calcanei;  ein  horizontaler  von  dem  Ende  des 
ersten  nach  der  Tuberositas  am  äusseren  Rand  des  Galcaneus.  Der 
ganze  Galcaneus  wird  subperiostal  entfernt,  der  Talus  herausge- 
nommen und  die  kranken  Teile  eliminiert.  Wichtig  ist,  dass  die 
Knöchel  erhalten  bleiben.  Das  SchifiFbein  schiebt  sich  in  die  Klammer 
zwischen  die  Spangen  des  Unterschenkel-Gelenkes.  Der  Fuss  wird 
kürzer  aber  fest. 

2.  Die  zweite  Methode  stammt  vonBogdanik.  Er  führt  von 
der  einen  Knöchelspitze  nach  der  anderen  (mit  Schonung  der  Sehnen) 
einen  Schnitt,  welcher  nach  hinten  über  die  Ferse  (Tuberositas  posterior) 
verläuft.  In  der  Richtung  dieses  Schnittes  durchsägt  er  das  Fersen- 
bein, das  kräftig  in  der  Sägelinie  auseinandergezogen  werden  muss. 
Der  Talus  lässt  sich  von  unten  mit  Messer  und  Schere  entfernen. 
An  den  durchsägten  Fersenbeinstücken  sind  leicht  Entfernung  von 
erkrankten  Teilen,  subperiostale  Exstirpation  eines  oder  des  anderen 
Teils  oder  beider  auszuführen.  Lässt  man  das  Fersenbein  ganz  oder 
zum  Teil,  so  näht  man  die  beiden  Hälften  wieder  zusammen. 

3.  Von  der  dritten  Methode,  der  Resectio  tibio-calcanea 
nach  Br uns,  sagt  König  folgendes:  „Schliesslich  würden  wir  noch 
eine  Methode  für  diese  Zwecke  empfehlen,  welche  Bruns  geübt 
hat.  Er  führt  einen  queren  Schnitt  in  das  Fussgelenk,  exstirpiert 
den  Talus,  sägt  die  Knöchel  ab,  trägt  dann  ein  horizontales  Stück 
des  Fersenbeins,  welches  beliebig  zu  vertiefen  wäre,  je  nach  der  Krank- 
heit ab  und  nagelt  das  Fersenbein  mit  dem  abgesägten  Unterschenkel 
zusammen.  ** 

Die  Bruns' sehe  Operation  wird  mit  einem  vorderen 
Bogenschnitt  begonnen,  welcher  sich  dadurch  vom  Hueter'- 
schen  Schnitt  unterscheidet,  dass  er  von  seiner  Basis  an  den  Malleo- 
len  aus  weit  nach  vorne  bis  in  die  Gegend  des  Lisfranc'schen 
Gelenkes  reicht.  Wird  der  Schnitt  bis  auf  den  Knochen  vertieft  und 
der  Lappen  samt  den  Weichteilen  des  Fussrückens  zurückpräpariert 
so  hat  man  einen  ireien  Ueberblick  über  das  ganze. Gebiet 
des  Tarsus,    wie   er   bei   keiner  anderen  Schnittfahrung   erreicht 
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wird.  Diese  Schnittführung  ist  insoferne  von  besonderer  Wichtigkeit, 
als  die  Garies  am  Fussskelett  eine  entschiedene  Neigung  hat ,  sich 
an  verschiedenen  Stellen  zu  gleicher  Zeit  zu  lokalisieren,  ein  Um- 
stand, welcher  eine  der  Ursachen  darstellt,  weshalb  die  Tuberkulose 
hier  nach  Operationen  so  überaus  häufig  recidiviert.  Bei  dem  vor- 
deren Lappenschnitt,  welcher  als  der  normale  für  die  Resectio  tibio- 
calcanea  anzusehen  ist,  fallen  ferner  die  Bedenken  gegen  die  Hueter'- 
sche  Durchschneidung  der  Sehnen  und  Nerven  weg,  da  sie  viel  weiter 
nach  vorne  erfolgt  und  daher  auch  keine  exakte  Wiedervereinigung 
derselben  durch  die  Naht  verlangt.  Die  Sehnen  verwachsen  fest  in 
der  Narbe,  der  Vorfuss  bleibt  somit  ihrer  Einwirkung  unterworfen 
und  die  Elasticität  des  Ganges  erleidet  keiäe  Einbusse. 

Auch  Bardenheuer  hat  den  dorsalen  Lappenschnitt  für  die 
Querexcision  der  Fusswurzelknochen  empfohlen  und  durch  zahlreiche 
Beobachtungen  den  Beweis  geliefert,  dass  die  Durchschneidung  der 
Sehnen  und  Nerven  hiebei  keinen  Nachteil  bringt  und  daher  die 
Wiedervereinigung  durch  die  Naht  überflüssig  ist.  Heidenhain 
meint,  „dass  bei  häufigerer  Verwendung  des  Lappenschnittes  sich 
aus  den  grossen  atypischen  Fuss-Resektionen  Kappeier 's  drei  trotz 
Atypie  des  Vorgehens  im  einzelnen  doch  ziemlich  typische  Operatio- 
nen oder  Operationsgruppen  entwickeln  könnten.  Das  wäre  zunächst 
die  Barden  heu  er'sche  Querexcision  der  vorderen  Fusswurzel 
bei  den  auf  diese  Gegend  leidlich  begrenzten  Tuberkulosen :  es  fallen 
fort  die  5  kleinen  vorderen  Tarsal-Knochen  und  unter  Umständen  die 
mit  erkrankten  Basen  der  Metatarsalia  und  die  vorderen  Enden  von 
Talus  und  Calcaneus.  Die  zweite  wäre  eine  Sprunggelenks- 
Resektion  mit  oder  ohne  Talusexstirpation,  mit  oder  ohne  Ab- 
sägung der  Malleolen,  imter  Umständen  verbunden  mit  einer  Resektion 
an  dem  so  häufig  erkrankten  Calcaneus,  Naviculare,  Cuboides.  Li  diese 
Gruppe  gehört  die  Resectio  tibio-calcanea  mit  Nagelung 
des  Calcaneus  an  den  Unterschenkel,  welche  B  r  u  n  s  so  warm  empfahl, 
die  auch  in  einem  unserer  Fälle  einen  so  vortrefflichen  Erfolg  gehabt 
hat.  Die  dritte  wäre  die  von  K  ü  m  m  e  1 1  beschriebene  und  auch 
sonst  schon  ausgeführte  osteoplastische  Resektion  der  Fuss- 
wurzel. Ausschaltung  des  ganzen  Tarsus  oder  seines  grössten  Teils 
bei  den  schwersten  und  verbreitetsten  Tuberkulosen  und  Anheftung 
des  Metatarsus,  unter  Umständen  mit  den  Resten  der  vordersten 
kleinen  Tarsalknochen-Reihe,  an  den  Unterschenkel.** 

Der  vordere  Bogenschnitt  wurde  in  den  später  mitgeteilten 
Fällen  lOmal  (in  Fall  3,  6,  7,  8,  9,  10,  12,  14,  15,  16)  angewandt. 
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und  jedesmal  findet  sich  in  den  Krankengeschichten  bemerkt,  dass 
der  Ueberblick  über  das  Operations-Qebiet  ein  ganz  ausgezeichneter 
gewesen  sei. 

Nach  dem  Zurückklappen  des  Hautlappens  wird  das  Fussgelenk 
quer  eröJBFnet,  der  Talus  ezstirpiert,  die  Oelenkfläche  der  Unterschenkel- 
knochen und  die  obere  Fläche  des  Galcaneus  horizontal  mit  Sage 
oder  breitem  Meissel  abgetragen,  und  nun  werden  die  beiden  Knochen- 
wundflächen mittels  eines  von  der  Ferse  her  eingeschlagenen  Nageis 
auf  einander  fixiert.  Die  Weichteile  werden  bis  auf  die  hinteren 
Wundwinkel,  in  welche  Drainä  einzulegen  sind,  durch  die  Naht  ver- 
einigt. Fungöse  Massen  an  der  Innenfläehe  des  Hautlappens  und 
im  übrigen  Operationsterrain,  sowie  cariöse  Herde  in  anderen  Fuss- 
wurzelknochen  und  -Gelenken  können  natürlich  durch  Evidement 
oder  Exstirpation  mit  Leichtigkeit  entfernt  werden. 

In  8  Fällen  (1,  5  und  16)  wurde  anstatt  des  vorderen  Lappen- 
schnitts einhintererQuerschnitt  angewandt,  welcher  nur  dann 
den  Vorzug  verdient,  wenn  eine  ausgedehnte  Weichteil-Tuberkulose 
im  Gebiet  hinter  den  Malleolen  vorhanden  ist.  „Der  Querschnitt 
(bei  Bauchlage  des  Patienten)  verbindet  in  einem  nach  abwärts  kon- 
vexen Bogen  die  Spitze  der  beiden  Knöchel  und  dringt  gleich  durch 
die  Achillessehne  bis  in  das  Sprunggelenk,  das  von  hinten  eröffnet 
wird.  Nun  wird  der  Talus  exstirpiert,  hierauf  die  Malleolen  samt 
der  Gelenkfläche  der  Tibia,  ebenso  wie  die  obere  Gelenkfläche  des 
Galcaneus  horizontal  abgesägt.  Der  Fuss  hängt  dann  nur  an  einer 
3 — 4  Finger  breiten  Weich  teilbrücke  des  Fussrückens.  Schliesslich 
Zusammennagelung  der  Sägefläche  und  Vereinigung  der  Achilles- 
sehne und  des  Hautschnittes  durch  die  Naht." 

Endlich  in  6  Fällen  (Nr.  2,  3,  11,  13,  14  und  16)  wurden 
zwei  seitliche  Längsschnitte  benützt,  die  jedoch  wegen  des 
weniger  freien  Zugangs  nicht  so  geeignet  sind,  namentlich  wenn  eine 
ausgedehntere  Weichteil-Tuberkulose  des  Fussrückens  besteht.  Sie 
kamen  in  Fall  2,  13  und  14  nur  deshalb  zur  Anwendung,  weil  ur- 
sprünglich die  Fussgelenksresektion  nach  König  geplant  war  und 
erst  wegen  der  grossen  Ausdehnung  des  Prozesses  in  die  Resectio 
tibio-calcanea  übergegangen  werden  musste.  Aehnlich  im  4.  Fall, 
wo  früher  die  Fussgelenks-Resektion  voraufgegangen  war  und  nun 
die  alten  Resektionsschnitte  wieder  geöffnet  wurden. 

Die  Br uns' sehe  Operation  schliesst  sich  der  Pirogoff- 
schen  Fussamputation  an  insofern,  als  in  beiden  Fällen  die  Säge- 
fläche des  Galcaneus  auf  die   der  Unterschenkelknochen   aufgenagelt 
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wird,  mit  dem  Unterschiede  jedoch,  dass  bei  der  Resectio  tibio- 
calcanea  der  gesunde  Vorfuss  erhalten  bleibt,  der  bei  der  Piro- 
go  ff  sehen  Operation  geopfert  wird.  Die  Bruns'sche  Operation 
zählt  also  nicht  zu  den  Amputationen,  sondern  zu  den  Re- 
sektionen des  Fussgelenkes.  — 

Als  Indikationen  für  dieBrun s'sche  Operation  gelten, 
wie  schon  oben  erwähnt,  ausgedehnte  Tuberkulose  im  Bereich  des 
Fussgelenks  und  der  Fusswurzel  und  schlecht  geheilte  Knöchel- 
brOche.  Bei  welch  ausgedehnter  Tuberkulose  im  Be- 
reich des  Fussgelenks  und  der  Fusswurzel  nach 
der  Resectio  tibio-calcanea  vollständige  Heilung  eintritt,  zeigt  Fall  13. 
Neben  einem  enormen  Weichteilfungus  in  der  Gegend  der  Malleolen 
fand  sich  das  Tibio-fibular-,  das  Talo-crural-,  das  Talo-calcaneus- 
und  Talo-navicular-Gelenk  erkrankt.  Und  doch  konnten  alle  er- 
krankten Teile  eliminiert  werden.  Es  ist  natürlich  nicht  notwendig, 
dass  die  Resectio  tibio-calcanea  nur  dann  ausgeführt  wird,  wenn 
alle  die  eben  genannten  Lokalisationen  des  kariösen  Prozesses  zu- 
sammenkommen. 

Im  ersten  und  vierten  der  16  Fälle ,  von  denen  die,  Kranken- 
geschichten ausführlich  mitgeteilt  werden  sollen,  war  der  Calcaneus, 
im  zweiten  die  untere  Epiphyse  der  Unterschenkelknochen  intakt, 
im  dritten  beschränkte  sich  das  Leiden  auf  den  Talus,  die  unteren 
Enden  von  Tibia  und  Fibula  und  das  Talo-crural-6elenk,  im  Fall  5 
war  der  Talus,  die  oberen  Schichten  des  Calcaneus  und  das 
Talo- calcaneus -Gelenk  ergriflFen,  bei  der  sechsten  Patientin  be- 
stand eine  Caries  des  Talus  und  ein  Fungus  des  Talo-crural-  und 
Tibio-fibular-Gelenkes,  im  siebenten  Fall  betraf  der  Prozess  das  Talo- 
crural-,  das  Talo-navicular-Gelenk  und  das  Os  naviculare.  Im  Fall  9 
war  ergriffen  das  Chopart'sche,  das  Talo-navicular-,  das  Talo-crural- 
Gelenk;  im  FaU  11  der  Talus,  das  Tibio-fibular-Gelenk,  im  Fall  12 
der  Talus,  die  Keilbeine,  Guboideum  und  Naviculare,  die  Basis  des 
Metatarsus  I  und  das  Chopart'sche  Gelenk;  im  Falle  14  das  Tibio- 
fibular-,  Talo-crural-  und  Talo-calcaneus-Gelenk;  im  Fall  15  der 
Talus,  Malleolus  internus  und  das  Talo-navicular-Gelenk;  im  Fall  16 
die  Unterschenkelknochen,  Calcaneus,  Talus  und  Naviculare. 

Was  nun  die  schlecht  geheilten  Knöchelbrüche 
anlangt,  so  ist  die  B  r  u  n  s'sche  Operation  für  die  schweren  Fälle  zu 
reservieren,  in  denen  die  Osteotomie  nicht  ausreicht,  also  namentlich 
für  die  mit  Frakturen  und  Luxationen  des  Fusses  komplicierten  Fälle. 
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In  den  beiden  Fällen  von  schlecht  geheilten  Malleolen-Frakturen, 
welche  in  der  Bruns' sehen  Klinik  nach  dieser  Methode  operiert 
wurden,  handelte  es  sich  einmal  (Fall  8)  um  feste  Verwachsung  der 
Malleolen  mit  dem  Talus  und  den  angrenzenden  Tarsal-Knochen,  so 
dass  von  einer  Gelenklinie  nichts  zu  erkennen  war  und  der  Fnss  in 
sehr  starker  Equino-varus-Stellung  sich  befand.  In  dem  anderen 
Falle  (10)  fand  sich  eine  veraltete  Malleolen-Fraktur  mit  Luxation 
des  Fusses  nach  hinten.  Bei  diesen  beiden  Fällen  gelang  die  Re- 
position, nachdem  noch  die  stark  gespannte  Achillessehne  tenotomiert 
war,  leicht  und  vollkommen.  Der  Erfolg  war,  was  die  später  fol- 
genden Kranken-Geschichten  und  Abbildungen  beweisen,  ein  sehr 
guter,  sowohl  was  die  Funktion,  als  auch  was  die  Form  des  Fusses 
anlangt. 

Die  B  ru  ns'sche  Resektion  eignet  sich  also  1)  für  alle  die  Falle, 
in  denen  bei  gesundem  Vorfuss  eine  für  die  einfache  Fussgelenks- 
Resektion  allzu  ausgedehnte  Erkrankung  vorhanden  ist,  indem  das 
Gelenk-Ende  der  Unterschenkelknochen,  der  Talus  und  ein  Teil  des 
Calcaneus  zugleich  betroffen  sein  kann.  Und  2)  für  die  schwereren 
Fälle  von  schlecht  geheilten  Malleolen-Frakturen,  bei  denen  die  Osteo- 
tomie nicht  ausreicht. 

Damit  wären  die  Indikationen  der  Resectio  tibio-calcanea  genau 
präcisiert,  und  es  bliebe  noch  zu  zeigen,  wie  oft  diese  Indikationen 
erfüllt  sind,  deren  Häufigkeit  schon  daraus  hervorgeht,  dass  in  der 
Tübinger  Klinik  in  dem  Zeitraum  von  7  Jahren  16mal  Gelegenheit 
sich  fand,  die  Operation  auszuführen.  Wurde  sie  in  ähnlicher  Weise 
auch  schon  gelegentlich  von  Anderen  ausgeführt,  so  ist  es  doch 
das  Verdienst  von  Bruns,  die  Operation  zu  einer  typischen  ge- 
macht zu  haben,  indem  er  ein  bestimmtes  Verfahren  angab  und  die 
Berechtigung  der  Methode  gegenüber  anderen  nachwies. 

Was  die  für  die  Resectio  tibio-calcanea  in  Betracht  kommende 
Lokalisation  der  Tuberkulose  am  Fuss  anlangt,  so  ist  bekannt,  dass 
Talus-Körper  und  -Hals  häufig  die  Ursprungsstätten  der  tuberkulösen 
Erkrankung  sind.  Von  hier  aus  bricht  der  Prozess  in  das  Talo- 
crurai-,  ins  Talo-calcaneus-,  mitunter  auch  ins  Schiffbeingelenk,  b 
schlimmen  Fällen  sind  alle  diese  3  Gelenke  ergriffen.  Der  Calcaneu8 
hat  besondere  Disposition  für  Caries,  weniger  das  Naviculare. 

Die  vom  Talus  ausgehende  Erkrankung  giebt  eine  Indikation 
für  die  Resectio  tibio-calcanea  ab,  wenn  sie  in  das  Talo-crural-, 
Talo-calcaneus-,  eventuell  noch  in  das  Talo-navicular-Gelenk  durch- 
bricht   König  hebt  nun  hervor,  die  Synovial-Tuberkulose  des  Fuss- 
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gelenkes  zeichne  sich  dadurch  aus,  dass  sie  schnell  auf  die  Gelenk- 
flächen übergreife.  Zu  den  oben  erwähnten  Erkrankungen  der  Ge- 
lenke wird  sich  bald  auch  eine  Erkrankung  des  unteren  Tibia-  und 
Fibula-Endes  gesellen.  Dieser  ganze  Komplex  von  erkrankten  Par- 
tien lässt  sich  durch  die  B  r  u  n  s'sche  Operation  entfernen.  Für  eine 
Besectio  pedis  wäre  der  Prozess  zu  ausgebreitet,  für  einen  PirogofiF 
oder  eine  Ablatio  cruris  zu  beschränkt. 

Die  Möglichkeit  einer  radikalen  Entfernung  ist  aber  auch  vor- 
handen, wenn  ein  Herd  im  Calcaneus  ins  Talo-calcaneus-Gelenk 
durchbricht  und  sekundär  das  Sprunggelenk  afficiert.  Der  Talus 
und  das  untere  Ende  der  ünterschenkelknochen  werden  bald  von 
dem  Prozesse  ebenfalls  ergriffen  sein,  und  die  Indikation  für  die 
Resectio  tibio-calcanea  liegt  vor.  Dasselbe  gilt,  wenn  der  Prozess 
vom  Schiff))ein  ausgeht,  da  ja  durch  die  Ezstirpation  des  Talus  das 
Talo-navicular-Gelenk  freigelegt  und  event.  das  ganze  SchifFbein  ent- 
fernt werden  kann.  In  verschiedenen  Fällen  waren  Naviculare  und 
Cuboideüm,  in  einem  sogar  die  Basis  des  Metatarsus  I  auch  noch 
afficiert  und  wurden  mitreseciert.  Dadurch  wird  eine  grössere  Be- 
weglichkeit in  der  Gegend  des  C ho part 'sehen  Gelenks  ei-zielt  und 
auf  diese  Weise  das  Fehlen  der  Bewegungen  im  Sprunggelenk  bis 
zu  einem  gewissen  Grad  ausgeglichen. 

Talus  und  Calcaneus  haben  für  primäre  Erkrankung  eine  be- 
sondere Disposition.  So  fand  Gzerny,  dass  unter  52  Fällen  die 
Erkrankung  ihren  Ausgang  nahm  15mal  vom  Talus,  13mal  vom 
Calcaneus,  16mal  vom  Cuboideüm,  8mal  vom  Naviculare  und  den 
Cuneiformia,  und  Münch  bezeichnet  unter  57  Fällen  ostalen  Ur- 
sprungs als  den  Ausgangspunkt  des  Leidens  6mal  den  Talus,  19mal 
den  Calcaneus,  5nial  das  Naviculare,  3mal  das  Cuboideüm,  2mal  die 
Cuneiformia,  22mal  die  Metatarsi  (12mal  den  ersten).  Äudry  fand 
unter  105  Fällen,  in  denen  der  Prozess  im  Knochen  begann,  den 
primären  Sitz  der  Erkrankung  14mal  im  unteren  Ende  von  Tibia 
und  Fibula,  18mal  im  Talus,  37mal  im  Calcaneus,  3mal  im  Cuboi- 
deüm, 3mal  im  Naviculare,  3mal  in  einem  Cuneiforme,  26mal  im 
Metatarsus,  Imal  in  der  ersten  Phalanx  der  grossen  Zehe. 

unter  135  Fällen  von  Audry  hätte  man  19mal  die  Resectio 
tibio-calcanea  ausführen  können,  d.  h.  in  14^/o  aller  Fälle  von  Caries 
pedis,  die  19  Fälle  sind  in  der  Arbeit  von  Küttner  einzeln  auf- 
geführt. 

Isler  hat  eine  Zusammenstellung  aller  bis  zum  Jahre  1890 
ausgeführten   grossen   atypischen   Resektionen   veröflFentlicht.     Unter 
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28  für  uns  in  Betracht  kommenden  Resektionen  im  Fussgelenk  und 
Tarsus  hätten  12  für  die  Resectio  tibio-calcanea  sich  geeignet. 

Es  erübrigt  mm  noch,  darauf  einzugehen,  welche  Operationen 
mit  der  Bruns'schen  konkurrieren  und  welche  Vorzüge  oder  Nach- 
teile sie  gegenüber  der  Resectio  tibio-calcanea  haben. 

In  erster  Linie  kommt  die  Pirogoff 'sehe  Fussamputation 
in  Betracht,  welche  für  die  hinteren  Partien  des  Fusses  vollständig 
mit  der  Bruns'schen  Operation  übereinstimmt  und  sich  nur  durch 
die  Aufopferung  des  Vorfusses  von  ihr  unterscheidet.  Die  Vorwürfe, 
welche  der  Amputation  nach  Pirogoff  gemacht  worden  sind, 
könnten  also  auch  gegen  die  Resectio  tibio-calcanea  erhoben  werden. 
Was  zunächst  die  angebliche  Unwahrscheinlichkeit  des  Zusammen- 
heilens  der  beiden  Knochenflächen  betrifft,  so  beweist  die  Erfahrung 
das  Gegenteil.  Durch  zahlreiche  Sektionen  ist  die  knöcherne  Ver- 
heilung  der  beiden  Knochenflächen  bestätigt  worden;  in  7  Fällen 
von  Pirog  o  ff 'scher  Operation  aus  der  Tübinger  Klinik,  über 
welche  Kleinmann  ^)  berichtet  hat,  waren  stets  in  höchstens  vier 
Wochen  die  beiden  Knochenwundflächen  fest  verwachsen.  Ebenso 
ist  auch  in  den  unten  mitgeteilten  Fällen  von  Resectio  tibio-calca- 
nea die  knöcherne  Vereinigung  immer  prompt  erfolgt. 

Der  zweite  Vorwurf,  dass  im  Calcaneus  kariöse  Herde  zurück- 
bleiben und  zu  Recidiven  Veranlassung  geben  können,  trifft  auch  die 
Resectio  tibio-calcanea.  M  ü  n  c  h  fand,  dass  von  9  P  i  r  o  g  o  f  f 'sehen 
Amputationsstümpfen  2,  also  22  ^/o  nachträglich  entfernt  werden 
mussten.  Schede  fand  die  Recidivfrequenz  beim  Pirogoff  nicht 
gross,  nur  6, P/o  unter  164  Fällen.  Die  Resectio  tibio-calcanea 
gewährt  in  dieser  Hinsicht  den  Vorteil,  dass  man  bei  einer  hori- 
zontalen Durchsägung  des  Calcaneus  viel  eher  versteckte  kariöse 
Herde  aufdecken  wird,  als  bei  der  schrägen  oder  senkrechten  An- 
frischung  des  Knochens  bei  der  Pirogo  ff 'sehen  Operation. 

In  einem  weiteren  Punkte  aber  steht  die  Pirogoff  'sehe 
Fussamputation  bedeutend  nach:  sie  ist  eine  verstümmelnde  Operation, 
der  Gang  bleibt  immer  ein  steifer  und  stampfender.  Die  Verkür- 
zung ist  allerdings  ebenso  gering,  wie  bei  der  Bruns 'sehen  Me- 
thode, doch  bleibt  bei  der  letzteren  die  Gestalt  des  Fusses  so  wenig 
verändert,  dass  die  Füsse  kaum  von  normalen  zu  unterscheiden  sind, 
ein  Umstand,  der  sich  fast  in  allen  Kranken-Geschichten  erwähnt 
findet  und  durch  die  beigegebenen  Abbildungen  bestätigt  wird.  Die 
Patienten  gehen  in  gewöhnlichen  Schnürstiefeln,  manchmal  mit  seit- 

1)  Diese  Beiträge.  Bd.  I. 


üeber  die  Reaectio  tibio-caJcanea  nach  Bruns.  645 

Hoher  Versteifung.  Der  Gang  hat  abgesehen  von  einem  ganz 
geringen,  oft  kaum  merkbaren  Hinken  an  seiner  Elasticität  nichts 
eingebüsst,  da  der  Vorfuss  intakt  bleibt  und  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  das  Chopart'sche  Gelenk  die  Funktionen  des  Sprunggelenkes 
übernimmt. 

Mit  Recht  sieht  man  vielfach  in  der  ausgedehnten  Erkrankung 
des  Sprunggelenkes  und  der  Fusswurzel  eine  Indikation  ftlr  die  Ab- 
setzung  des  Unterschenkels  über  den  Malleolen,  nament- 
lich wenn  der  Zustand  des  Patienten  eine  möglichst  glatte  Wund- 
heilung notwendig  macht.  Es  wäre  aber  gerade  bei  dieser  Ge- 
legenheit darauf  hinzuweisen,  dass  bei  der  Resectio  tibio-calcanea 
durch  Vermeiden  jeder  grösseren  Wundhöhle  und  durch  das  genaue 
Aufeinanderpassen  zweier  Knochenflächen  so  günstige  Wundverhält- 
iiisse  geschaffen  werden,  dass  die  Heilung  gewöhnlich  (in  den  unten 
mitgeteilten  Fällen  lOmal)  per  primam  erfolgt  und  sonst  nur  kleine 
gangränös  gewordene  Hautstellen  durch  Granulation  abheilen.  Der 
Zeitraum  von  der  Operation  bis  zur  Entlassung  betrug  bei  den  per 
primam  geheilten  Fällen  im  Durchschnitt  4 — 5  Wochen;  es  sind 
dies  zweifellos  kleine  Zahlen  im  Verhältnis  zu  der  Heilungsdauer 
der  meisten  grossen  atypischen  Resektionen.  Somit  würde  ein  weiterer 
Grimd,  wegen  dessen  die  grossen  atypischen  Resektionen  von  vielen 
Chirurgen  ganz  verworfen  werden,  nämlich  das  monatelange  Kranken- 
lager wegfallen. 

Femer  käme  als  konkurrierendes  Verfahren  noch  die  W 1  a- 
dimirow-Mikulicz'  sehe  osteoplastische  Operation  in  Be- 
tracht, deren  Anwendung  nur  „bei  Erkrankung  der  Knochen  mit 
gleichzeitiger  Hauterkrankung  an  der  Ferse  sowie  bei  Fällen  von 
ausgedehnter  Knochen-Erkrankung  im  Vorderfuss  neben  Erkrankung 
von  Talus  und  Calcaneus  in  Betracht  kommt.**  Dazu  kommt,  dass 
bei  der  Mikulicz  'sehen  Resektion  ein  Spitzfuss  geschaffen  wird, 
welcher  eine  besondere  Prothese  nötig  macht  und  nicht  den  natür- 
lichen Gang  ermöglicht,  wie  er  bei  der  Bruns  'sehen  Operation  in 
einem  gewöhnlichen  Schnürstiefel  erreicht  wird. 

Die  Bogdanik 'sehe  Operation  hat  am  meisten  Aehnlichkeit 
mit  der  B  r  u  n  8 'sehen,  sie  hat  aber  den  Nachteil,  dass  der  Einblick 
in  das  ganze  Gebiet  der  Fusswurzelknochen  von  dem  hinteren  Schnitt 
aus  kein  so  vollkommener  ist,  wie  von  dem  vorderen  Lappenschnitt 
bei  der  Resectio  tibio-calcanea. 

Das  Ollier'sche  Verfahren  eignet  sich  für  Fälle,  wo  neben 
dem  Talus   noch   der    ganze  Calcaneus   zu   entfernen  ist,    wo   also 
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wegen  des  Intaktseins  des  Vorfusses  die  Syme'sche  Operation  um- 
gangen werden  soll.  Dabei  wird,  wie  König  ausführt,  die  Archi- 
tektur des  Fusses  bedeutend  verändert,  das  Gewölbe  seiner  hinteren 
Stütze  beraubt,  endlich  die  Rotation  und  Flexion  nicht  unerheblich 
geschädigt,  da  die  Achillessehne  eine  veränderte  Insertion  gewinnt. 
Allerdings  bessern  sich  diese  Zustände  durch  die  Knochen-Neubil- 
dung von  dem  zurückgebliebenen  Periost  aus  mit  der  Zeit  bedeutend. 
Es  folgen  jetzt  die  Krankengeschichten  der  16  operierten  Fälle 
aus  der  Tübinger  Klinik  (die  ersten  7  sind  bereits  veröffentlicht 
und  von  mir  wieder  nachimtersucht  worden). 

1.  M.  S.,  21  Jahre,  aus  Bondorf.  Seit  Oktober  88  Schmerzen  und 
Schwellung  des  linken  Fusses,  der  im  März  89  aufbrach,  äl.  IV.  89 
Resectio  tibio-calcanea  von  einem  hinteren  Querschnitt  aus.  Es 
fand  sich  der  Talus  total  zerstört,  das  Talo-crural-,  Talo-calcaneus-  und 
Talo-navicular- Gelenk,  ebenso  das  Gelenk  zwischen  Tibia  und  Fibula 
fungös,  schliesslich  waren  noch  kariöse  Stellen  in  den  Unterschenkelkno- 
chen vorhanden.  Das  Resultat  war  erst  überraschend  gut.  Fat.  konnte 
4  Monate  nach  der  Operation  den  ganzen  Tag  ausser  Bett  sein  und  täg- 
lich 3 — 4  Stunden  ohne  wesentliche  Beschwerden  herumlaufen.  Einen 
Monat  nach  der  Entlassung  (28.  X.  89)  begann  sich  ein  ausgedehntes 
Recidiv  einzustellen,  das  die  Unterschenkel- Amputation  nötig  machte. 

2.  K.  B.,  33  J.  alt,  von  Langenau,  erkrankte  im  Herbst  88  mit 
Schmerzen  und  Schwellung  in  der  Gegend  des  linken  Fussgelenks. 
Ausser  der  starken  Schwellung  der  ganzen  Fussgelehksgegend,  besonders 
vor  und  hinter  den  Malleolen,  fanden  sich  2  Fisteln  an  der  Spitze  der 
Knöchel.  9.  VII.  89  Resectio  tibio-calcanea  mit  2  vordem  Längs- 
schnitten. Der  kariöse  Talus,  das  Os  naviculare  und  cuboideum  werden 
ganz  entfernt,  das  obere  Drittel  des  Calcaneus  flach  mit  dem  Meissel  ab- 
getiennt  und  einige  dadurch  aufgedeckte  Krankheitsherde   aus&^elöffelt. 

Fig.  1. 


Die  Gelenkflächen  von  Tibia  und  Fibula  werden  abgetragen  und  mit  dem 
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Calcaneus  die  Wundfläche  der  Unterschenkelknochen   zusammengenagelt. 
28  Tage  nach  der  Operation  konnte  Fat.  mit  völlig  geheilter  Wunde 
im  Gypsverband  entlassen  werden. 

1.  Nachuntersuchung:  4V2  J.  nach  der  Operation  bestand  eine 
kleine,  wenig  secernierende  Fistel  auf  dem  Fussrücken.  Im  übrigen  siöht 
der  Fuss  einem  gesunden  sehr  ähnlich,  bis  auf  die  Narben  und  ist  nach 
allen  Seiten  gut  beweglich  (Fig.  1).  Zwischen  Calcaneus  und  Tibia  besteht 
geringe,  in  der  Gegend  des  Chopart'schen  Gelenkes  ausgedehntere  Beweg- 
lichkeit. Die  Frau  kann  ohne  Stock  sogar  1  —  2  Stunden  weit 
gehen  und  verrichtet  mit  Leichtigkeit  ihre  Hausarbeit.  Ueber  Schmer- 
zen klagt  sie  nicht,  nur  mitunter  verspürt  sie  ein  geringfügiges  Reissen 
an  der  Operationsstelle.  Sie  braucht  keinen  besonderen  Schuh  zu  tragen, 
sondern  kommt  mit  Schnürschuhen  aus  Tuch  vollkommen  aus. 

2.  Nachuntersuchung  (Bericht  der  Ortsbehörde)  8  Jahre  nach 
der  Operation :  Der  operierte  Fuss  sieht  einem  gesunden  sehr  ähnlich  und 
ist  beweglich.  Von  der  früheren  Krankheit  hat  sich  nie  mehr  etwas  ge- 
zeigt. Die  Frau  kann  ungehindert  gehen  und  auch  grössere  Strecken 
Weges  zurücklegen.   Eines  Stockes  oder  sonstiger  Stütze  bedarf  sie  nicht. 

8.  D.  G.,  52  J.  alt,  Taglöhnersfrau  von  Grosssachsenheim.  Ein  Bru- 
der der  Frau  starb  an  Phthise.  1887  Schmerzen  und  Schwellung  des  1. 
Fnssgelenkes.  Durch  Aufbruch  der  geschwollenen  Partieen  entstanden 
Fisteln,  die  sich  jedoch  bald  wieder  schlössen.  Juli  89  wurde  Pat.  völlig 
bettlägerig.  4.  XII.  89  Resectio  tibio-calcanea  mit  vorderem 
Bogenschnitt. 

Der  fast  ganz  kariöse  Talus  wird  entfernt  und  so  die  gesunden  Ge- 
lenkflächen des  Talo-navicular-  und  Talo-calcaneus-Gelenkes  freigelegt. 
Dann  wird  von  den  Unterschenkelknochen  die  Gelenkfläche  samt  den 
Malleolen,  vom  Calcaneus  das  obere  Drittel  abgetragen  und  beide  Kno- 
chenflächen durch  einen  langen  Nagel  auf  einander  befestigt 

Pat.  konnte  35  Tage  nach  der  Operation  entlassen  werden  und  zwar 
mit  Gypsverband. 

1.  Nachuntersuchung  4  Jahre  nach  der  Operation:  Die  Frau 
geht  ohne  jede  Stütze  etwas  hinkend,  meist  in  gewöhnlichen  Tuchschuhen. 
Sie  besorgt  ohne  Mühe  ihre  Hausarbeit  und  wird  nur  bei  langem,  über 
eine  Stunde  fortgesetztem  Gehen  müde.  Der  Fuss  steht  rechtwinklig  zum 
Unterschenkel  und  ist  mit  demselben  fest  ankylotisch  verbunden,  die 
Wunden  sind  linear  verheilt.  Massige  Beweglichkeit  im  Chopart'schen 
Gelenke,  ausgesprochener  Pes  excavatus  auf  der  operierten  Seite.  Beim 
Gehen  wird  der  Fuss  auf  die  Ferse  aufgesetzt,  eine  Abwicklung  der  Sohle 
im  Chopart'schen  Gelenke  findet  nicht  statt.  Das  operierte  Bein  ist 
IV2  cm  kürzer  als  das  gesunde,  die  Verkürzung  des  Fusses  beträgt  1  cm, 
und  der  Umfang  des  Vordei'fusses  ist  auf  der  operierten  Seite  ebenfalls 
1  cm  kleiner  als  auf  der  gesunden. 
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Briefliche  Nachricht,  V/i  J.  nach  der  Operation:  „Ich  bin  seither 
immer  gesund  gewesen  and  an  meinem  Fasse  hat  mir  nie  mehr  etwas 
gefehlt.  Der  operierte  Fuss  sieht  dem  andern  gleich,  nar  kann  ich  die 
Zehen  nicht  bewegen.  Ich  kann  grössere  Strecken  Weges  zarücklegen 
and  bedarf  keines  Stockes;  ich  habe  anch  keinen  besonderen  Schuh  not- 
wendig, sondern  gehe  mit  gewöhnlichem  Schahwerk  wie  früher.'' 

4.  B.  H.,  14jähr.  Mädchen  ans  Flaorn.  Seit  Oktober  89  Schwellang 
des  rechten  Fussgelenks,  die  sich  allmählich  nach  hinten  aasdehnte;  seit 
April  1890  heftige  Schmerzen  bei  Bewegungen  des  Fasses. 

8.  Vn.  90.  Resektion  des  Fassgelenkes  nach  König.  Der  durch 
Granulationen  abgehobene  Knorpelüberzug  von  Tibia  und  Fibula,  sowie 
die  freiliegende  Knochenfläche  werden  in  dünner  Schicht  abgeti*agen.  Fer- 
ner wird  ein  grosser  Teil  der  Talusrolle  abgemeisselt  und  die  Synovialis 
excidiert.  19.  II.  91  stellt  sich  Patientin  wieder  vor  mit  einem  ausge- 
dehnten Recidiv,  welches  besonders  in  den  hinteren  Partien  des  Fassge- 
lenkes seinen  Sitz  hat. 

25.  II.  91.  Resectio  tibio-calcanea  mit  seitlichen  Längs- 
schnitten. Ausgedehnte  Herde  im  unteren  Ende  der  Tibia  und  Fibula 
machen  die  Abmeisselung  derselben  samt  den  Malleolen  nötig;  sodann 
werden  die  Reste  des  Talus,  die  von  der  letzten  Operation  geblieben 
waren,  entfernt,  das  Tibio-fibular-Gelenk  von  dem  dort  befindlichen  Reci- 
div mit  Schere  und  Pinzette  gesäubert,  das  Calcaneus  in  seinen  oberen 
Partien  angefrischt  und  mit  langem  Nagel  auf  der  Wundfläche  von  Tibia 
und  Fibula  fixiert. 

48  Tage  nach  der  Operation  wird  Patientin  mit  geheilter  Wunde 
entlassen. 

1.  Nachuntersuchung  (Bericht  der  Ortsbehörde)  3  Jahre  nach 
der  Operation:  Das  Mädchen  erfreut  sich  eines  guten  Gesundheitszustan- 
des. Der  Fuss  ist  nicht  wieder  aufgebrochen.  Das  Mädchen  hat  im  letzten 
Sommer  täglich  einen  3  Stunden  weiten  Weg  zurückge- 
legt, nur  um  in  einem  benachbarten  Orte  das  Nähen  zu  lernen.  Der 
Fuss  blieb  dauernd  gut  und  machte  gar  keine  Beschwerden.  47«  J.  nach 
der  Operation  entwickelte  sich  bei  dem  Mädchen  eine  Phthisis  pulmonum, 
der  sie  am  12.  Juli  96  erlag. 

5.  C.  G.,  17  J.  altes  Mädchen  von  Neuhengstett.  Schwellung  des 
Fusses,  besonders  an  der  Aussenseite,  einige  Fisteln  unterhalb  des  Malleo- 
lus  externus.  Zuerst  Auskratzung  eines  nussgrossen  Herdes  in  den  äusseren 
oberen  und  hinteren  Partien  des  Calcaneus.  Nach  1  Monat  ist  die  Wunde 
vernarbt.  Nach  7  Wochen  Recidiv.  Am  23.  IV.  91  Resectio  t  i  b  i  o  - 
c^alcanea  mit  hinterem  Querschnitt. 

33  Tage  nach  der  Operation  kann  Patientin  im  Gipsverband  ent- 
lassen werden. 

1.  Nachuntersuchung  (Bericht  des  Vaters)   3  Jahre  nach  der 
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Operation:  Das  Mädchen  erfreut  sich  einer  guten  Gesundheit.  Der  Fuss 
sieht  bis  auf  die  wenig  auffälligen  Narben  fast  wie  ein  gesunder  aus  und 
verursacht  nie  Schmerzen.  Das  Mädchen  trägt  gewöhnliche  Schuhe,  so- 
gar ohne  Absätze,  geht  ohne  Beschwerden  selbst  weite  Strecken  und  läuft 
wenn  auch  etwas  hinkend,  Trepp  auf  und  Trepp  ab. 

2.  Nachuntersuchung  (Bericht  der  Ortsbehörde)  6  Jahre  nach 
der  Operation :  Von  der  früheren  Krankheit  hat  sich  nie  mehr  etwas  ge- 
zeigt, das  Mädchen  ist  gesund,  geht  ohne  Schmerzen  weite  Strecken  Wegs 
und  trägt  gewöhnliche  Schuhe.  Der  operierte  Fuss  sieht  einem  normalen 
ganz  ähnlich. 

6.  F.  H.,  35  J.  alt,  aus  Allmendingen.  Seit  dem  Jahre  89  starke 
Schwellung  des  linken  Fussgelenkes,  besonders  in  den  hinteren  Partien 
und  unterhalb  der  Malleolen. 

7.  XI.  91.  Resectio  tibio-calcanea  mit  vorderem  Bogen- 
schnitt.  Aus  dem  hinteren  Recessus  entleert  sich  reichlich  dünnflüssiger 
Eiter.  Der  ganz  kariöse  Talus  wird  entfernt,  das  fungöse  Tibio-fibular- 
Grelenk  ausgeräumt,  die  ganze  Kapsel  exstirpiert.  Die  Malleolen  samt  der 
Gelenkfläche  der  Tibia  werden  quer  abgesägt,  das  obere  Drittel  des  Cal- 
caneus  mit  dem  Meissel  abgetragen,  die  beiden  Knochenwundflächen  mit- 
tels eines  Nagels  auf  einander  fixiert. 


Fig.  2. 


I.Nachuntersuchung  2^Ia  Jahr  nach  der  Operation :  Der  Fuss 
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ist  nicht  wieder  aufgebrochen,  ist  im  Chopart'schen  Gelenk  beweglich.  Die 
Frau  trägt  einen  Schnürstiefel  und  verrichtet  ohne  Beschwer- 
den den  ganzen  Tag  ihre  Hausarbeit  ohne  jede  Stütze, 
sie  kann  am  Stock  selbst  eine  Stunde  weit  gehen  (Fig.  2). 

2.  Nachuntersuchung  (Bericht  der  Ortsbehörde)  5V2  Jahre 
nach  der  Operation:  Von  der  Krankheit  hat  sich  nie  wieder  etwas  ge- 
zeigt. Die  Frau  kann  grössere  Strecken  Wegs  zurücklegen  und  arbeitet 
jeden  Tag  in  der  Fabrik ;  sie  bedarf  keines  Stockes  und  geht  mit  gewöhn- 
lichem Schuhwerk. 

7.  M.  W.,  35  Jahre  alt,  von  Calw.  Seit  Weihnachten  91  stechende 
Schmerzen  in  der  linken  Ferse,  diffuse  Schwellung  der  Gegend  des  inne- 
ren Knöchels  und  des  Mittelfusses.  Ende  Oktober  92  bildete  sich  an  der 
Innen-  und  Aussenseite  des  linken  Fusses  ein  Abscess,  der  fistulös  wurde. 

10.  Xn.  92.  Resectio  tibio-calcanea  mit  vorderem  Bogen- 
schnitt.  Es  wird  der  ganze  im  Inneren  kariöse  Talus,  die  Gelenkfläche 
des  Naviculare  und  das  obere  Drittel  des  Calcaneus,  sowie  das  untere 
Ende  von  Tibia  und  Fibula  abgetragen  werden.  Sorgfältige  Exstirpation 
der  fungösen  Weich  teile.  Calcaneus  auf  der  Tibia  mittelst  eines  von  der 
Fusssohle  her  eingeschlagenen  Nagels  befestigt.  — 

9  Wochen  nach  der  Operation  wird  die  Frau  geheilt  entlassen.    Sie 

Fig.  3. 


geht  mit  einem  Stock,  der  Fuss   steht  in  guter  Stellung,  die  Verkürzung: 
des  Beins  beträgt  1  cm. 
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Nachuntersuchung,  IV*  »Tahr  nach  der  Operation:  Der  Fuss 
ist  fest  vernarbt,  nie  wieder  aufgebrochen.  Er  sieht  einem  gesunden  bis 
auf  die  Narben  vollkommen  ähnlich ;  im  Chopart  besteht  geringe  Beweg- 
lichkeit, Tibia  und  Calcaneus  sind  fest  verwachsen.  Schmerzen  sind 
nicht  vorhanden.  Die  Frau  trägt  einen  festen  Schnürstiefel  und  verrichtet 
ohne  Stock  ihre  Hausarbeit.  —  10.  VIII.  95  starb  die  Frau,  2^/*  J.  nach 
der  Operation  an  Tuberkulose. 

8.  F.  Z.,  27  Jahre  alt,  Weber  von  Feldstetten,  erlitt  vor  2  Jahren 
durch  Sturz  von  einem  Felsen  eine  komplicierte  Fraktur  beider  Malleo- 
len,  welche  erst  nach  1  Jahr  nach  starker  Eiterung  und  zahlreicher  In- 
cisionen  zur  Heilung  kam. 

Status:  Gut  genährter,  kräftiger  Mann.  Der  rechte  Fuss  steht  in 
starker  Adduktionsstellung  (30^)  und  leichter  Plantar-Flexion.  An  der 
äusseren  Seite  in  der  Gegend  des  Malleolus  externus  besteht  eine  sich 
halbkugelig  vorwölbende,  knochenharte  Anschwellung  von  Kindsfaustgrösse. 
Es  linden  sich  zahlreiche  Narben  am  unteren  Ende  des  Unterschenkels 
sowie  auf  dem  Fussrücken.  Bewegungen  im  Talo-crural-  und  Chopart' sehen 
Gelenk  sind  unmöglich.  Der  Umfang  über  die  Sprunggelenkgegend  be- 
trägt links  27,  rechts  33  cm.  Die  vordere  Kante  der  Tibia  verläuft  in 
einem  nach  aussen  konvexen  Bogen.  Die  Konturen  des  Malleolus  externus 
sind  nicht  zu  finden,  der  Malleolus  internus  ist  stark  verbreitert.  Patient 
geht  stark  hinkend  in  Equinovarus-Stellung  und  tritt  hauptsächlich  mit 
den  Köpfchen  des  IVten  und  V(en  Metatarsalknochens  auf. 

4.  VI.  94  Resectio  tibio-calcanea  mit  vorderem  Bogenschnitt. 
Es  zeigt  sich,  dass  die  Malleolen  mit  dem  Talus  und  den  an- 
grenzenden Tarsal-Knochen  eine  feste  Knochenmasse  bil- 
den; eine  Gelenklinie  ist  nicht  mehr  zu  erkennen.  Aus  dieser  Knochen- 
roasse  wird  ein  grosser  Keil  mit  äusserer  Basis  teils  mit  dem  Meissel, 
teils  mit  der  Säge  entfernt.  In  dem  Keil  ist  der  grösste  Teil  des  Talus 
und  ein  Stück  des  Calcaneus  enthalten.  Bei  einem  Kepositionsversuch 
spannt  sich  die  Achillessehne  stark  an  und  wird  daher  tenotomieit,  wor- 
auf der  Fuss  mit  Leichtigkeit  in  die  richtige  Stellung  gebracht  werden 
kann.  In  den  hinteren  Wundwinkeln  werden  beiderseits  Drains  eingelegt. 
Aseptischer  Trockenverband. 

Wundheilung  fast  ganz  per  primam.  Entlassung  nach  6  Wochen  im 
Gypsverband. 

Nachuntersuchung  (25.  IIL  97),  9  Monate  nach  der  Operation: 
Patient  giebt  an,  dass  er  ohne  Ermüdung  und  Schmerzen  l)is  zu  3  Stun- 
den hinter  einander  gehen  kann.  Bei  seinem  Geschäft  als  Weber  tritt 
er  durchschnittlich  12  Stunden  am  Tag  mit  beiden  Füssen 
den  Webstuhl.  Er  bemerkt  hiebei  zwischen  beiden  Füssen  keinen  we- 
sentlichen Unterschied,  nur  soll  der  rechte  Fuss  etwas  scliwächer  sein. 
Patient  geht,  ohne  zu  hinken.    Das  Einzige,  was  beim  Gehen  auffällt,  ist 
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eine  massige  Varus-Stellung  des  recliten  Fasses.  Die  Ab^^icklunj?  der 
Fusssolile  ist  eine  vollkommen  ausreichende.  Patient  trägt  einen  gewöhn- 
lichen Schnürstiefel.  Die  Form  des  Fusses  ist  eine  gute  (Fig.  4),  nur  besteht 
eine  geringe  Equino-varus-Stellung.  Zwischen  Tibia  und  Calcaneus  ist  voll- 
ständige knöcherne  Ankylose.  Im  Chopart'schen  Gelenk  besteht  nur  ge- 
ringe Beweglichkeit.    Die  Verkürzung  beträgt  1 — Vji  cm. 

Fig.  4. 


9.  L.  T.,  24  Jahre,  aus  Heidenheim.  Litt  als  Kind  an  Drüsen  am 
Hals.  Im  Jahr  1892  begann  das  Fussleiden,  das  sich  langsam  ohne  be- 
kannte Veranlassung  weiter  entwickelte.  Seit  16  Wochen  liegt  Patientin 
andauernd  im  Bett;  das  Gehen  ist  unmöglich. 

Status  praesens :  Kräftiges,  gut  genährtes  Mädchen.  Zu  beiden  Seiten 
des  Halses  oberflächliche  Narben.  Der  rechte  Fuss  ist  namentlich  in  der 
Gegend  des  Talo-crural-Gelenks  geschwollen  (Cirkumferenz  rechts  27,5, 
links  24,5  cm).  Die  Haut  ist  gerötet;  vor  dem  äusseren  Malleolus  be- 
steht deutliche  Fluktuation.  Der  Fuss  hat  leichte  Equinus-Stellung.  Be- 
wegungen im  Talo-crural-Gelenk  beschränkt  und  schmerzhaft,  dabei  Kre- 
pitation. 

Am  22.  XII.  94  wird  zunächst  die  Resektion  der  Articulat.  talo- 
navicularis  vorgenommen.  Am  17.  I.  95  findet  sich  starke  Schwellung 
in  der  Gegend  des  Talo-crural-  und  ('hopart'schen  Gelenkes.  —  25.  I.  95 
Resectio-tibio-calcanea  mit  vorderem  Bogenschnitt.  Der  Talus 
wird  exstirpiert;  Chopart'sches  Gelenk  bedeutend,  Talo-crural-Cfelenk 
wenig  karir)s.  Der  Calcaneus  wird  horizontal,  das  Naviculare  und  Cuboi- 
deum  vertikal,  teils  mit  Meissel,  teils  mit  Säge  reseciert,  die  Gabel  der 
Malleolen  durch  Abmeisselung  zweier  Lamellen  erweitert,  die  Knochen- 
Endflächen  aneinander  gebracht. 

4.  IL  95  Heilung  vollkommen  per  primam.  Gypsverband.  4.  IIL  95 
Patientin  im  Verband  entlassen.  29.    IV.  95.  Patientin    kann   mit    Hilfe 
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eines  Stockes  gut  gehen.  Zwischen  Calcaneus  und  Tibia  knöcherne  Ver- 
einigung, im  Chopart'schen  Gelenk  gute  Beweglichkeit.  —  3.  V.  95. 
Patientin  erhält  einen  Stiefel  mit  steifen  Seiteneinlagen,  mit  dem  sie 
recht  gut  gehen  kann. 

Nachuntersuchung  10  Monate  nach  der  Operation:  Patientin 
kann  ihre  Hausarbeit  ohne  Mühe  verrichten  und  auch  etwa  ^/a  Stunde 
weit  gehen.  Sie  trägt,  einen  Schnürstiefel  mit  Korksohle.  Die  Form  des 
Busses  kommt  der  normalen  sehr  nahe,  nur  ist  ganz  leichte  Varus-Stel- 
hmg  vorhanden.  Zwischen  Tibia  und  Calcaneus  knöcherne  Vereinigung, 
im  Chopart'schen  Gelenk  gute  Beweglichkeit.  Die  Verkürzung  beträgt 
1  cm.  Der  Gang  ist  etwas  langsam  und  leicht  hinkend.  Patientin  tritt 
mehr  mit  der  Aussenseite  des  Fusses  auf. 

10.  W.  F.,  37  J.  alt,  aus  Villingen,  hatte  sich  vor  1/2  Jahr  durch 
Fall  auf  der  Treppe  einen  doppelten  Knöchelbruch  zugezogen,  der  mit 
starker  Verschiebung  des  Fusses  nach  hinten  geheilt  war.  Das  Auftreten 
auf  den  Fuss  war  unmöglich. 

Status:  Kräftiger  Mann.  Gegend  des  r.  Fnssgelenks  stark  verdickt 
(rechts  35,  links  32  cm).    (Fig.  5)   Dicht  unter  der  Haut  springt  das  untere 

Fig.  5. 


Ende  der  Tibia  nach  vorne  vor.    Der  ganze  Fuss  ist  am  Unter- 

42* 
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schenke!  nach  hinten  verschoben  und  steht  in  mässiprer 
Valgus-Stellung.  Bewegung  im  Fussgelenk  fast  ganz  aufgehoben.  Am 
inneren  Knöchel  fühlt  man  einen  schräg  von  vom  unten  nach  hinten 
oben  verlaufenden  Absatz.  Die  Fibula  ist  5  cm  oberhalb  des  Gelenkes 
nach  hinten  in  einem  Winkel  von  100®  abgeknickt.  Die  Strecksehnen 
sind  stark  vom  Unterschenkel  über  den  Fussrücken  gespannt,  die  Achilles- 
sehne springt  vor.  Die  Weichteile  um  das  Fussgelenk  sind  derb  infiltriert. 
Auftreten  und  Gehen  ist  unmöglich. 

9.  Vn.  95.  Resectio  tibio-calcanea  mit  vorderem  Bogen- 
schnitt.  Nach  dem  Zurückklappen  des  Lappens  findet  sich  neben  der 
doppelten  Malleolen-Fraktur  eine  Luxatio  pedis  po- 
sterior. Der  Talus  wird  exstirpiert,  die  untere  Tibia-Epiphyse  und 
die  obere  Gelenkfläche  des  Calcaneus  abgesägt,  die  Achillessehne,  die 
stark  geschrumpft  war,  tenotomiert,  der  Malleolus  internus,  der  recht- 
wicklig  nach  hinten  der  Tibia  ansitet,  abgetragen.  Dann  gelingt  völlige 
Reposition  mit  Leichtigkeit.  —  23.  VII.  95.  Vollständige  prima  Intentio. 
—  3.  Vm.  95.  Fat.  im  Gypsverband  entlassen.  —  20.  IX.  95  wird  der 
Gypsverband  abgenommen.  Der  Fuss  steht  gut.  Zwischen  Calcaneus  und 
Tibia  feste  Konsolidation.  Beginnende  Beweglichkeit  im  Chopart'schen 
Gelenke.  Fat.  bekommt  einen  Schuh  und  geht  mit  einem  Stocke  recht 
gut  herum  (Fig.  6). 

Fig.  6. 


Bericht  des  Patienten  nach  mehr  als  1^/2  Jahren:    Er  befindet  sich 
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vollkommen  wohl.  Der  operierte  Fuss  sieht  dem  gesunden  fast  ganz 
gleich.  Strecken  von  ca.  ^/2  Stunde  können  ohne  Schmerzen  zurückgelegt 
werden.  Ein  Stock  oder  eine  sonstige  Stütze  ist  nicht  nötig  zum  Gehen. 
Da  der  operierte  Fuss  etwas  kürzer  ist,  muss  ein  Schuh  mit  Einlage 
getragen  werden. 

11.  F.  D.,  2V2  Jahre  alt,  aus  Rottweil.  Seit  8  Monaten  schmerzhafte 
Schwellung  des  linken  Fusses.  Umschläge,  Jodpinselungen,  Wasserglas- 
verband, Soolbäder,  7mal  Jodoform-Injektionen  und  Gypsverband.  Die 
Schwellung  am  Fuss  nahm  stetig  zu. 

Status:  Wohlgenährtes  Kind  mit  doppelseitiger  Conjunctivitis.  Der 
linke  Fuss  ist  in  der  Fussgelenkslinie  geschwollen  (Umfang  links  20, 
rechts  18  cm).  Die  Schwellung  ist  weich,  fluktuierend,  geht  rings  um 
den  Fuss  herum.  Die  Bewegungen  im  Fussgelenk  sind  schmerzhaft, 
Krepitation. 

24.  Vn.  95.  Resectio  tibio-calcanea  mit  2  Längsschnitten. 
Exstirpation  der  fungösen  Gelenkskapsel,  ebenso  des  Talus,  der  ebenfalls 
kariös  ist.  Zwischen  Tibia  und  Fibula  gehen  auch  fungöse  Massen  hinein, 
die  ausgeschält  werden.  Die  unteren  Gelenkflächen  von  Tibia  und  Fibula, 
ebenso  die  obere  des  Calcaneus  werden  abgetragen.  Anpassung  der 
Knochen-Enden  aneinander.  Heilung  grösstenteils  durch  Granulation.  — 
24.  VHI.  95.  Fat  entlassen. 

Nachuntersuchung  am  25.  III.  97 :  Die  Funktion  ist  eine  sehr 
gute ;  das  Kind  springt  den  ganzen  Tag  herum,  wie  ein 
vollständig  gesundes.  Etwas  Hmken,  jodoch  kaum  bemerkbar,  ist 
vorhanden.   Die  Form  des  Fusses  ist  eine  gute.  (Fig.  7.)  Die  Narben  sind 

Fig.  7. 


linear.     Zwischen  Tibia   und  Calcaneus  vollständig  knöcherne  Ankylose. 
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Im  Chopait'schen  Gelenke  ausgiebige  aktive  und  passive  Beweglichkeit 
Pro-  und  Supination  in  normaler  Ausdehnung  möglich,  Dorsal-Flexion  bis 
etwa  80^,  Plantar-Flexion  um  etwa  25^  möglich.  Es  findet  eine  annähernd 
normale  Abwicklung  der  Sohle  statt.  Das  Kind  trägt  einen  Stiefel  mit 
Korkeinlage  und  mit  Versteifung  an  beiden  Knöcheln.  Die  Verkürzung 
beträgt  IVa  cm. 

12.  A.  Seh.,  16  J.  alt ,  aus  St.  Gallen ,  bemerkt«  August  1895  an 
der  Aussenseite  des  rechten  Fusses  eine  allmählich  zunehmende,  ziemlich 
schmerzlose  Anschwellung.  Einige  Wochen  später  brach  auf  der  Höhe 
der  Schwellung  eine  Fistel  durch.  Die  Schwellung  des  rechten  Fussge- 
lenkes  nahm  immer  mehr  zu,  und  so  wurden  nach  einem  Hautschnitt,  der 
nahe  dem  Aussenrand  des  Fusses  über  Tarsus  und  einen  Teil  des  Meta- 
tarsus  geführt  war,  Cuboideum,  Naviculare  und  der  vordere  Teil  des 
Talus  exstirpiert.  Am  16.  I.  96  hatte  die  Schwellung  des  rechten  Fuss- 
gelenkes  wieder  zugenommen,  es  traten  von  Neuem  Schmerzen  auf. 

10.  III.  96.  Resectio  tibio-calcanea  mit  vorderem  Bogen- 
schnitt.  Der  cariöse  Talus  wurde  exstirpiert,  ebenso  die  Keilbeine,  die 
Basis  des  Metatarsus  I,  der  Calcaneus  mit  Ausnahme  des  hinteren  Fort- 
satzes. Absägung  der  Malleolen  und  des  unteren  Tibiaendes.  Es  wurde 
sodann  der  Processus  posterior  des  Calcaneus  an  den  Tibiastumpf  ange- 
näht, der  übrig  gebliebene  Vorfuss  an  den  Rest  des  Calcaneus  angefügt. 
Die  Wunde  sah  stets  gut  aus.  —  31.  III.  96  plötzlich  schwere  Hämo- 
ptoe. Der  Tod  erfolgte  im  Verlauf  einer  Minute.  Die  Sektion  ergab: 
Ulcerative  Tuberkulose  beider  Lungen  mit  Cavemenbildung. 

13.  L.  H.,  5  J.  alt,  aus  Dusslingen,  wurde  vor  4  Jahren  wegen 
Tuberkulose  im  linken  Kniegelenk  reseciert.  Seit  einem  Jahr  Schwellung 
des  rechten  Fussgelenks. 

Status:  Die  Gegend  des  rechten  Fussgelenks  ist  bedeutend  ge- 
schwollen. Die  Schwellung  erstreckt  sich  bis  zu  den  Zehen  einerseits, 
bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels  andererseits.  Um  das  Fussgelenk  sieht 
man  4  Vorwölbungen,  auf  den  l^Ialleolen  und  zu  beiden  Seiten  der 
Achillessehne.  Aussen  über  dem  Malleolus  externus  findet  sich  ein  dem 
Durchbruch  naher  hühnereigrosser  Abscess.  Bewegungen  im  Chopart.  und 
im  Fussgelenk  aktiv  unmr)glich,  passiv  nur  in  geringem  Grade. 

30.  XI.  95.  Resectio  tibio-calcanea  mit  zwei  vorderen  und 
einem  hinteren  Längsschnitt,  da  die  Operation  als  Fussgelenks-Resektion 
begonnen  wurde.  Nachdem  der  Talus  exstirpiert  ist,  zeigt,  sich  auch  die 
Cfelenkverbindung  desselben  mit  dem  Calcaneus,  sowie  mit  dem  Naviculare 
ergriifen.  Die  fungösen  Massen  haben  auch  die  Gefässe  und  Sehnen- 
scheiden mitergriflfen.  Die  Ausräumung  gelingt  von  einem  hinteren 
Schnitt  aus. 

Wundlieilung  grJJssteiiteils  per  primam.  —  7.  I.  96.  Fat.  im  Gyps- 
verband   entlassen.   —   7.  11.  96.    Erneuerung   des  Gypsverbandes.    Der 
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Fuss  ist  tadellos  Verheilt,   steht  gut,  ist  im  Chopart'schen  Gelenke  gut 
beweglich.     Tibia  und  Calcaneus  sind  fest  miteinander  verwachsen. 

Nachuntersuchung  am  2.  IV.  97.  Das  Kind  ist  in  gutem 
Ernährungszustand,  vollkommen  gesund.  Es  springt  den  ganzen 
Tag  herum  wie  andere  Kinder,  ohne  die  geringsten 
Beschwerden.  Das  Kind  läuft  in  gewöhnlichen  Schnürstiefeln.  Die 
Bewegung  des  rechten  operierten  Fusses  beim  Gehen  ist  kaum  von  der 
eines  normalen  zu  unterscheiden.  Die  Abwicklung  der  Sohle  findet  in 
annähernd  normaler  Weise  statt.  Die  Form  des  Fusses  kommt  der 
des  gesunden  nahe,  es  besteht  nur  eine  ganz  geringe  Valgus-Stel- 
Inng,  welche  ein  unbedeutendes  Vorspringen  des  Malleolus  internus  be- 
dingt. Die  Narben  sind  wenig  auifallend  und  verschieblich.  Zwischen 
Tibia  und  Calcaneus  ist  vollständige  knöcherne  Ankylose,  gute  kompen- 
satorische Beweglichkeit  im  Chopart'schen  Gelenke.     Ausgiebige  Pro-  und 

Fig.  8. 


Supination,  Dorsal-Flexion  bis  zu  80®,  Plantar-Flexion  bis  zu  110®  im 
Chopart  möglich.   (Fig.  8.) 

14.  .1.  F.,  50  J.  alt,  Steinhauer,  aus  Neckarsulm.  Seit  Juni  1895 
Schwellung  des  linken  Fussgelenks  mit  heftigen  Schmerzen,  die  ihn  oft 
am  Gehen  hinderten.   Einpinselungen  und  Gypsverbände. 

Status:  Mann  von  blasser  Gesichtsfarbe.  Der  linke  Fuss  steht  in 
Equino-varus-Stellung  deutlich  ausgeprägt.  Die  Gegend  des  Talo-crural- 
Gelenkes  ist  verbreitert.  Die  Malleolen-Cirkumferenz  beträgt  rechts  24, 
links  30  cm.  Die  Schwellung  geht  nach  oben  3  Queriinger  über  die  Mal- 
leolen,  nach  unten  nimmt  sie  den  ganzen  Fussrücken  ein.  Fussgelenk 
aktiv  unbeweglich,  passiv  lassen  sich  minimale  Bewegungen  ausführen. 

31.1.96.  Resectio  tibio-calcanea.  Die  Operation  wird  als  Fuss- 
gelenksresektion  begonnen  mit  2  vorderen  Längsschnitten.  An  den  beiden 
Seiten  wölbt  sich  die  fungöse  Kapsel  stark  vor  und  wird  exstirpiert.  Der 
Knorpel  von  Tibia  und  Talus  ist  fast  in  der  ganzen  Ausdeiinung  durch 


658  W.  Roth, 

Granulationen  abg:elioben.  Die  Gelenkfläche  der  Tibia  und  des  Talus  wird 
abgemeisselt.  Im  Talus  findet  sich  ein  kirschgrosser  käsiger  Herd.  Das 
Gelenk  zwischen  Talus  und  Calcaneus  ist  ebenfalls  zerstört.  Es  werden 
daher  die  beiden  Längsschnitte  durch  einen  Querschnitt  verbunden,  der 
vordere  Lappen  wird  zurückgeschlagen,  der  Talus  exstirpiert,  die  Ober- 
fläche des  Calcaneus  mit  dem  Meissel  abgetragen,  die  beiden  Malleolen 
subperiostal  abgemeisselt.  Schliesslich  wird  noch  ein  Herd  zwischen  Tibia 
und  Fibula  entfernt.  Nach  hinten  neben  der  Achillessehne  werden  Drains 
eingelegt. 

8.  IL  96.  Prima  intentio.  Ein  leichter  Gypsverband  wird  angelegt 
20.  n.  96.  Patient  geht  ohne  Beschwerden  mit  der  Gehschiene  herum. 
2.  III.  96.  Patient  entlassen.  Nachuntersuchung  nicht  möglich,  da  Pa- 
tient aus  seinem  Heimatsort  verzogen  ist  und  sein  jetziger  Aufenthaltsort 
leider  nicht  in  Erfahrung  gebracht  werden  konnte. 

15.  M.  C,  20  Jahre  alt,  aus  Burgberg.  Seit  Februar  89  Schmerzen 
im  rechten  Fussgelenk,  das  allmählich  anschwoll.  Im  August  traten  vier 
Abscesse  auf,  die  in  kurzer  Zeit  sich  öffneten.  Seit  90  kann  Patientin 
nicht  mehr  gehen. 

Status:  Mageres  Mädchen,  von  blasser  Gesichtsfarbe.  Der  untere 
'  Teil  des  rechten  Unterschenkels  in  der  Gegend  der  Malleolen  ist  spindel- 
förmig aufgetrieben,  besonders  an  den  Seiten.  An  der  lateralen  Seite 
vor  dem  Malleolus  findet  sich  eine  10-pfennigstückgrosse  granulierende 
Stelle  mit  einer  Fistel,  aus  der  sich  auf  Druck  reichlich  dickflüssiger 
Eiter  entleert.  Hinter  dem  Malleol.  extern,  findet  sich  eine  Narbe.  Nach 
oben  hinten  vom  Malleol.  int.  ist  ebenfalls  eine  Fistel,  aus  welcher  reich- 
lich Eiter  hervorquillt.  Die  Haut  ist  an  diesen  Stellen  gerötet  und  las* 
derbe  Infiltration  bei  der  Palpation  erkennen.  Der  Fuss  steht  in  Val- 
gus-Stellung.     Im  Fussgelenk  ist  keine  Bewegung  möglich. 

22.  V.  96.  Resectiotibio-calcanea  mit  vorderem  Bogenschnitt. 
Exstirpation  des  kariösen  Talus.  Auch  das  Talo-navicular-Gelenk  ist  fun- 
gös.  Der  hintere  Teil  des  Naviculare  wird  abgetragen,  Calcaneus  und 
Unterschenkelknochen  horizontal  abgesägt,  die  fungösen  Massen  mit  dem 
Löifel  entfernt.  —  Heilung  per  primam.  —  21.  VI.  Patientin  mit  Gyps- 
verband entlassen. 

1.  IV.  97.  Bericht  der  Patientin:  Das  Mädchen  befindet  sich,  10  Mo- 
nate nach  der  Operation,  vollkommen  wohl.-  Der  Fuss  sieht  mit  Aus- 
nahme der  Narben  fast  wie  ein  gesunder  aus.  Von  dem  alten  Krank- 
heitsprozesse hat  sich  nie  wieder  etwas  gezeigt.  Das  Mädchen  kann  \/a 
Stunde  ohne  Beschwerden  und  mit  gewöhnlichem  Schuhwerk  gehen.  Nach 
längerem  Gehen  schwillt  der  Fuss  tagsüber  etwas  an,  wird  jedoch  bis  zum 
anderen  oMorgen  wieder  ganz  normal  und  ist  gut  beweglich. 

16.  Cr.  R.,  84  Jahre  alt,  Feldarbeiterin  aus  Judentenberg.  Vor  5 
Jaiiren  wurde  wegen  Kniegelenks-Tuberkulose  die  Resectio  genu  gemacht 
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Ini  März  96  verspürte  Patientin  Schmerzen  im  linken  Fnss,  die  allmäh- 
lich stärker  worden  und  mit  einer  Schwellung  im  Bereich  des  Fussge- 
lenkes  einhergingen.  Die  Schwellung  wurde  immer  stärker,  das  Gehen 
unmöglich. 

Status:  Massig  genährte  Frau  mit  gesunden  inneren  Organen.  Das 
rechtsseitige  wegen  Tuberkulose  resecieite  Knie  ist  vollständig  gut  ge- 
blieben, keine  Spur  eines  Recidivs  zu  sehen.  Die  Gegend  des  linken  Fuss- 
^elenks  ist  stark  geschwollen,  besonders  zu  beiden  Seiten  der  Malleolen. 
Deutliche  Fluktuation.  Die  Bewegungen  sind  stark  behindert,  massig 
schmerzhaft. 

18.  V.  96.  Resectio  tibia-calcanea.  Erst  wurde  mit  einem 
hinteren  Bogenschnitt  begonnen,  der  Sehnenscheidenfungus  exstirpiert. 
Das  Gelenk  zeigt  sich  fungös,  deshalb  werden  die  beiden  vorderen  Längs- 
schnitte zugefügt  und  vorn  durch  einen  Querschnitt  verbunden.  Der  Talus 
wird  exstirpiert,  die  zum  Teil  abgelösten  Knorpelflächen  der  Unterschen- 
kelknochen, des  Calcaneus  und  Naviculare  werden  abgetragen,  der  Fun- 
gns  gründlich  entfernt,  die  Malleolen  abgesägt,  der  Calcaneus  horizontal 
angefrischt.  Erst  schien  die  Wunde  Neigung  zur  Heilung  zu  haben,  bald 
traten  jedoch  in  der  Gegend  des  Malleolus  externus  und  internus  Abs- 
cesse  auf,  die  incidiert  wurden.  Die  Temperatur  war  gesteigert  und  da 
immer  wieder  Recidive  kamen,  wurde  am  11.  VI.  96,  3  Wochen  nach 
der  Operation,  die  subperiostale  Amputation  des  Unterschenkels  nach 
Bruns  vorgenommen. 

Es  handelte  sich  in  den  mitgeteilten  16  Fällen  um  Personen  im 
Alter  von  3,  9,  14,  16,  17,  20,  21,  24,  27,  33,  35  (2mal),  37,  38, 
50  und  52  Jahren. 

Was  den  Allgemeinzustand  betrifft,  so  entwickelte  sich  in  einem 
Falle  während  des  Aufenthaltes  in  der  Klinik  eine  Phthisis  pulmo- 
num, einmal  handelte  es  sich  um  ein  anämisches,  skrophulöses 
Mädchen,  in  einem  Fall  trat  3  Wochen  nach  der  Operation  der 
Tod  durch  Hämoptoe  ein,  zwei  weitere  Fälle  starben  3  und  57« 
Jahre  nach  der  Operation  an  Lungentuberkulose.  In  den  übrigen 
Fällen  waren  keine  Erscheinungen  von  anderweitiger  Tuberkulose 
nachweisbar. 

Der  Resectio  tibio-calcanea  ging  voraus  in  einem  Fall  (4)  die 
Fussgelenks- Resektion,  in  einem  zweiten  (5)  ein  atypisches  Resek- 
tions-Verfahren, das  nur  einen  Teil  des  Calcaneus  entfernte,  in  einem 
weiteren  Fall  (9)  eine  Resektion  der  Articulatio  talo-navicularis  und 
schliesslich  in  Fall  12  die  Exstirpation  des  Cuboideiun,  Naviculare 
und  vorderen  Teils  des  Talus.  Die  Operation  wurde  bei  allen  Kran- 
ken in  Aether-Narkose  und  unter    Esmarch'scher    Blutleere    aus- 
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geführt.  Es  fand  sich  jedesmal  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte 
Caries  des  Talus,  3mal  eine  solche  des  Galcaneus,  2mal  eine  aus- 
gedehntere Zerstörung  der  unteren  Epiphyse  von  Tibia  und  Fibula, 
4mal  eine  solche  des  Os  naviculare,  in  2  Fällen  noch  eine  Caries 
des  Würfelbeins,  in  Fall  12  war  sogar  die  Basis  des  Metatarsus  I 
ergriffen.  Von  den  Gelenken  war  meist  das  Talo-crural-Gelenk  hoch- 
gradig erkrankt,  das  Tibio-fibular-Gelenk  5mal,  in  3  Fällen  die  Ar- 
ticulatio  talo-calcanea  und  4mal  das  Talo-navicular-Gelenk. 

Die  Operation  wurde  lOmal  von  einem  vorderen  Lappenschnitt, 
3mal  von  einem  hinteren  Querschnitt  und  6mal  von  seitlichen  Längs- 
schnitten aus  gemacht.  Letzteres  hatte  seinen  Gniud  darin,  dass 
eine  Resektion  des  Fussgelenks  geplant  oder  schon  voraufgegan- 
gen war. 

Die  Wunden  heilten  lOmal  per  primam,  die  Zeit  von  der  Ope- 
ration bis  zur  Entlassung  schwankte  in  diesen  Fällen  zwischen  25 
und  48  Tagen,  einmal  (Fall  6)  verzögerte  sich  die  Entlassung,  weil 
ein  Recidiv  auftrat.  Per  secundam  erfolgte  die  Heilung  in  6  Fällen; 
trotzdem  konnten  die  Kranken  schon  nach  30 — 47  Tagen  entlassen 
werden,  nur  in  Fall  7  war  die  Heilungsdauer  2  Monate. 

Was  nun  das  Endresultat  anbelangt,  so  wurde  dasselbe  im 
2.  Fall  4V«  und  7^/4  Jahre  nach  der  Operation,  im  3.  Fall  4  und 
7V4  Jahre,  im  4.  und  5.  Fall  3  und  5Va  Jahre,  bei  der  sechsten 
Patientin  2V4  und  5Va  Jahre,  in  Fall  7  und  13  IV4  Jahr,  in  Fall  8 
2'/4  Jahre,  in  Fall  9  2V4  Jahre,  in  Fall  10  und  11  P/*  Jahr,  in 
Fall  15  10  Monate  nach  der  Operation  aufgenommen.  Von  Fall  1 
und  16  ist  abzusehen,  da  dieselben  wegen  Recidivs  nachamputiert 
werden  mussten,  ebenso  von  Fall  12,  der  3  Wochen  nach  der  Ope- 
ration an  Hämoptoe  zu  Grunde  ging  und  ausserdem  von  Fall  14, 
dessen  jetziger  Aufenthaltsort  nicht  ermittelt  werden  konnte. 

Ein  sicher  konstatiertes  Recidiv  trat,  wie  schon  oben  erwähnt, 
in  Fall  6  noch  während  des  Aufenthalts  in  der  Klinik  ein  und  machte 
2mal  die  Auskratzung  nötig;  seit  4  Jahren  ist  Patientin  recidivfrei. 
Schmerzen  fehlen  bei  allen  Fällen  für  gewöhnlich  ganz,  nur  einige 
Operierte  haben  eine  Zeitlang  über  geringfügiges  Reissen  in  dem 
operierten  Fuss  bei  Witterungswechsel  und  grösseren  Anstrengiingen 
geklagt. 

Die  Verkürzung  des  Beines  ist  bei  allen  Fällen  eine  sehr 
geringe,  was  daraus  hervorgeht,  dass  das  Hinken  stets  als  kaum 
merklich  geschildert  wird.  In  Fall  3,  7,  8,  9  und  11  wurde  die 
Verkürzung  des  Beines  gemessen,  sie  betrug  1 — IV2  cm.     Die  Ver- 
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kürzung  des  Fusses  ist  ebenfalls  nirgends  auffallend,  in  Fall  3 
und  11  beträgt  sie  1  cm. 

Alle  Operierten  tragen  gewöhnliches  Schuhwerk,  die  meisten 
Schnürstiefel,  einzelne  mit  kleiner  Einlage  wegen  der  Verkürzung 
oder  mit  seitlicher  Versteifuiig. 

Das  Aussehen  des  Fusses  wird  überall  als  ein  dem  ge- 
sunden fast  ganz  gleiches  bezeichnet,  eine  Beobachtung,  die  bei  der 
Nachuntersuchung  bestätigt  wui'de  und  aus  vorstehenden  Abbildungen 
zu  ersehen  ist.  Nur  in  Fall  3  besteht  bei  rechtwinkliger  Stellung 
des  Fusses  zum  Unterschenkel  ein  Pes  excavatus,  der  zwar  die  Funk- 
tion nicht  wesentlich  stört,  aber  doch  die  Ursache  ist,  dass  beim 
Gehen  keine  Abwicklung  der  Sohle  im  Chopart'schen  Gelenke 
stattfindet.  In  Fall  8  hat  der  operierte  Fuss  eine  leichte  Neigung 
zu  Equino-Varus-Stellung,  die  Abwicklung  der  Sohle  ist  jedoch  eine 
vollständig  ausreichende.  Das  Chopart'sche  Gelenk  übernimmt  in 
vielen  Fällen  die  Funktion  des  resecierten  Sprung-Gelenks,  indem 
seine  Beweglichkeit  grösser  wird,  eine  Erscheinung,  welche  in  ineh- 
reren  Fällen  deutlich  ausgeprägt  war. 

Was  nun  schliesslich  die  Funktionsfähigkeit  des  ope- 
rierten Fusses  anlangt,  so  springen  die  Kinder  den  ganzen 
Tag  umher,  wie  gesunde,  die  Männer  gehen  ihrem 
Beruf  nach,  die  Frauen  verrichten  ohne  Beschwer- 
den und  ohne  irgend  eine  Stützvorrichtung  den  gan- 
zen Tag  ihre  Hausarbeit;  nicht  einmal  ein  Stock  oder  sonst 
eine  Stütze   wird  zum  Gehen  gebraucht. 

Ganz  hervorragende  Resultate  sind  bei  den  beiden  jungen  Mäd- 
chen (Fall  4  und  5)  erzielt  worden,  die  eine  hat  im  Sommer  1893 
täglich  einen  3  Stunden  weiten  Weg  zurückgelegt, 
um  in  einem  benachbarten  Ort  das  Nähen  zu  lernen,  die  andere 
geht  ohne  jegliche  Beschwerden  Trepp  auf  und  ab,  wie  ein 
Gesundes,  und  kann,  wie  auch  fast  alle  anderen  Ope- 
rierten, ohne  Mühe  einen  Weg  von  2 — 3  Stunden  zu- 
rücklegen. 

Fall  8,  ein  30  Jahre  alter  Weber,  muss  bei  seinem  Geschäft 
durchschnittlich  12  Stunden  am  Tag  mit  beiden  Füs- 
sen den  Webstuhl  treten.  Er  gab  bei  der  Nachuntersuchung 
selbst  an,  dass  er  bei  der  Arbeit  keinen  Unterschied 
zwischen    beiden   Füssen    bemerke. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  die  Ergebnisse  dahin  zusammenfassen, 
dass  die  Kesectio  tibio-calcanea  zu  den  typischen  Fuss- 
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resektions-Methoden  gerechnet  zu  werden  verdient, 
nicht  allein,  weil  sie  relativ  häufig  angewendet  wer- 
den kann,  sondern  auch,  weil  sie  betreffs  der  Erhal- 
tung der  Form  und  Funktionsfähigkeit  des  Fusses 
ausserordentlich   gute  Erfolge  giebt. 
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AUS  DER 

STRASSBURGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  MADELUNG. 
XVIII. 

lieber  Verletzungen  und  traumatische  Aneurysmen  der 
Arteria  maxillaris  interna. 

Von 

Dr.  A.  Woehrlin. 

(Mit  1  Abbildnnff). 

Im  Wintersemester  1895 — 96  konnte  ich  in  der  Strassburger 
chirurgischen  Klinik  einen  Fall  von  Durchschneidung  der 
Arteria  maxillaris  interna  durch  Messerstich  mitbe- 
obachteu.  Hierdurch  wurde  ich  bestimmt  mich  mit  den  Verletzungen 
dieses  Ge&sses  eingehender  zu  beschäftigen.  Die  Veröffentlichung 
der  so  entstandenen  nachfolgenden  Arbeit  dürfte  ihre  Berechtigung 
wohl  darin  finden,  dass  bis  jetzt  den  Verletzungen  der  Arteria  maxil- 
laris interna  eine  eingehende  Besprechung  in  der  Litteratur  nicht 
zu  Teil  geworden  ist. 

Bevor  ich  auf  mein  eigentliches  Thema  eingehe,  mögen  einige 
Bemerkungen  betreffend  interessierende  anatomische  Verhält- 
nisse vorausgeschickt  werden. 

Die  Arteria  maxillaris  interna  ist  ein  Qefass  von  bedeutendem 
Kaliber.    In  seiner  Klassifikation  der  Blutgefässe  nach  der  Grösse  des 
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Lumens  hat  sie  Henle  (1)  der  Gruppe  von  Arterien  eingereiht,  die 
einen  Durchmesser  von  5  Millimeter  beim  Erwachsenen  besitzen. 

In  der  Commentatio  de  Maxillari  interna  von  GOnzius  (2), 
welche  1743  zu  Leipzig  erschien,  findet  sich  ihr  Verlauf  folgender- 
massen  beschrieben :  Arteriae  per  se  satis  quidem  brevis,  tarnen  longa 
via  est,  varie  flexae  contortaeque.  Primo  autem  recta  antrorsum, 
deinde  magno  arcu  sursum  extrorsumque^  post  aeque  fere  magno  in- 
trorsum  et  aliquanto  antrorsum,  porro  minore  flexu  deorsum,  tandem 
recta  fere  introrsum  in  nares  fertur. 

Ziemlich  in  Einklang  damit  teilt  auch  Henle  (1)  die  Bahn 
der  Maxillaris  interna  in  fünf  Stadien.  Für  praktische  Zwecke 
dürfte  es  genügen  an  dem  Gefässe  drei  Hauptabschnitte  zu  unter- 
scheiden: der  erste  erstreckt  sich  von  der  ürsprungsstelle  der  Ar- 
terie aus  der  Carotis  externa  bis  zu  ihrem  Eintritte  zwischen  die 
Kaumuskulatur ,  der  zweite  umfasst  den  Verlauf  zwischen  den  Kau- 
muskeln, der  dritte  ist  in  der  Fissura  sphenomaxillaris  gelegen. 

Die  allgemeine  Richtung  des  Verlaufs  wird  durch  eine  schräge 
Linie  bedingt,  welche  die  mediale  Seite  des  Unterkieferhalses  mit  der 
Fissura  spheno-maxillaris  verbindet. 

Während  Anomalien  des  Stammes  der  Maxillaris  interna  selten 
sind,  werden  Abnormitäten  ihrer  Zweige  ziemlich  häufig 
beobachtet.  Sie  bestehen  hauptsächlich  darin,  dass  einzelne  Aeste 
mit  einem  gemeinsamen  Stamme  entspringen,  femer  darin,  dass  die 
Ursprungsstelle  eines  Zweiges  auf  einen  andern  Abschnitt  des  6e- 
fässes  verlegt  ist,  eine  Abweichung,  welche  am  häufigsten  bei  der 
Arteria  meningea  media  beobachtet  worden  ist.  Chirurgisch  von 
einiger  Bedeutung  ist  die  Thatsache,  dass  auch  ein  vollkommenes 
Fehlen  des  Stammes  der  Maxillaris  interna  konstatiert  worden  ist 
Fälle  dieser  Art  sind  von  Hyrtl  (3)  und  Quain  beschrieben  wor- 
den.    Zum  Ersätze  war  die  Maxillaris  externa  besonders  ausgebildet. 

I.  Verletzungen  der  Arteria  maxillaris  interna. 

Die  Verletzungen,  welche  die  Arteria  maxillaris  interna  treffen 
können,  lassen  sich  nach  den  Verletzungsursachen  in  fol- 
gende Kategorien  teilen; 

Die  Läsion  des  Gefässes  kann  bewirkt  werden  durch  das  Ein- 
dringen 1)  von  stechenden  Instrumenten  aller  Art  und 
2)  von  Geschossen.  Sie  kann  entstehen  3)  zugleich  mit  Frak- 
turen der  Gesichtsknochen  und  4)  bei  operativen  Eingriffen. 

Auf  letztere   einzugehen    kann  die  Aufgabe  dieser  Arbeit  nicht 
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sein.  Wenn  bei  einer  Resektion  des  Oberkiefers  oder  einer  Exarti- 
kulation  des  Unterkiefers  der  Operateur  eine  Blutung  aus  der  durch- 
schnittenen Maxillaris  interna  eintreten  sieht,  so  kann  er  das  verletzte 
Gefäss  verhältnismässig  leicht  erreichen  und  die  Verwundung  nach 
den  Prinzipien  behandeln,  die  bei  jeder  arteriellen  Blutung  geltend 
sind.  In  solchen  Fällen  ist  der  Verletzung  der  Maxillaris  interna 
im  Verhältnis  zum*  Gesamteingriff  grössere  Bedeutung  nicht  bei- 
zumessen. 

Durchsucht  man  die  Litteratur  der  Verletzungen  des  Gesichts,  bei 
denen  es  zu  einer  stärkeren  arteriellen  Blutung  kam,  auf  Fälle  von  Ver- 
letzungen der  Maxillaris  interna,  so  stösst  man  bald  auf  eine  Schwierig- 
keit. Wenn  nämlich  die  Verletzung  nicht  eine  sehr  grosse,  weit  klaf- 
fende Wunde  gemacht  hatte  oder  wenn  nicht  durch  einen  operativen 
Eingriff  oder  durch  die  Sektion  ein  freier  Einblick  in  die  Tiefe  ge- 
schaffen wurde,  so  lässt  sich  in  den  allermeisten  Fällen  eine  Ver- 
wundung der  Arteria  maxillaris  interna  nur  vermuten,  nicht  aber  als 
sicher  erkennen.  Sehr  oft  findet  sich  daher  in  Berichten,  die  in  Be- 
tracht kommen  könnten,  nur  der  Ausdruck  „profuse  Blutung",  ohne 
dass  der  Autor  die  Quelle  derselben  näher  zu  bezeichnen  für  ratsam 
befunden  hätte. 

Bernhard  v.  Beck  (4)  veröffentlichte  im  Jahre  1893  einen  Bericht 
über  eine  besonders  interessante  Schussverletzung  der  Maxillaris  interna 
und  fügte  seiner  Arbeit  eine  Tabelle  bei,  die  36  Fälle  von  Verwundungen 
dieses  Gefässes  durch  Geschosse  im  Kriege  enthalten  sollte.  Bei  einer 
Nachprüfung  dieser  Fälle  in  der  von  ihm  angegebenen  Litteratur,  die  ich 
vornahm,  stellte  sich  jedoch  heraus,  dass  v.  Beck  profuse  Blutungen 
nach  Gesichtsverletzungen,  die  in  die  Tiefe  gingen,  mit  Blutungen  aus 
der  Arteria  maxillaris  interna  identificiert  hatte.  Bei  den  meisten  durch 
V.  Beck  angeführten  Fällen  war  in  den  betreffenden  Berichten  dieses 
Geföss  gar  nicht  erwähnt ;  bei  zwei  war  es  als  mögliche  Quelle  der  Blu- 
tung angegeben  und  nur  6  sehe  ich  als  erwiesene  Fälle  von  Verletzungen 
der  Maxillaris  interna  an. 

Es  ist  klar,  dass  unter  diesen  Umständen  aus  der  Zahl  der  ge- 
nauer beschriebenen  Fälle  von  Verletzungen  der  Arteria  maxillaris 
interna  auf  die  wirkliche  Häufigkeit  dieser  Verwundungen  nicht  ge- 
schlossen werden  darf.  Eine  Zusammenstellung  der  sicher  erwiesenen 
Fälle  aus  der  Litteratur  wird  aber  auch  in  anderer  Beziehung  ein 
unrichtiges  Bild  gewähren.  Sie  wird  vorwiegend  über  sehr  schwere 
Fälle  mit  ungünstigem  Ausgange  berichten,  da  eben  sehr  oft  nur 
durch  die  Autopsie  die  thatsächlichen  Verhältnisse  zu  erkennen  waren. 
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Ich  muss  dies  Yorausschicken ,   bevor  ich  selbst  eine  solche  Zusam- 
menstellung sicherer  Fälle  gebe. 

In  der  Litteratur  habe  ich  nur  ganz  wenige  Beobachtungen 
auffinden  können ,  wo  die  Verwundung  der  Arteria  ma- 
xiUaris  interna  durch  ein  stechendes  Instrument 
entstand.  Rechnet  man  den  Fall  aus  der  Strassburger  Klinik,  den 
ich  am  Anfang  erwähnte,  hinzu,  so  wären  im  ganzen  nicht  mehr 
als  drei  verbürgte  Stichverletzungen  zu  verzeichnen. 

Stichverletzungen  derMaxillaris  interna. 
A.  Sichere  Fälle. 

I.  Strassburger  Klinik:  23jähr.  Mann.  Messerstich  in  der 
linken  Gesichtshälfte.  Sofortige  starke  Blutung,  die  auf  Tauiponade  steht. 
Die  Wunde  liegt  in  der  Parotisgegend  2  cm  vor  dem  Ohr:  2  cm  lang, 
.V»  cm  breit.  Am  nächsten  Tage  Ligatur  der  Carotis  externa.  Hierauf 
wird  nach  Entfernung  des  Processus  zygomaticus  und  Resektion  des  Pro- 
cessus articularis  des  Unterkiefers  der  Weg  zur  Maxillaris  intern^,  ge- 
bahnt. Blutende  Gefässäste  werden  mit  5  Klemmen  gefasst.  Am  dritten 
Tage  Abnahme  der  Klemmen.     Keine  Nachblutung.    Heilung. 

n.  Hutchinson:  Verwundung  des  Gesichts  mit  einer  eisernen 
Pfrieme.  Die  grösste  der  W^unden  lag  V^"  vor  dem  linken  äusseren 
Gehörgang.  Die  Blutung  steht  bald :  am  13.  Tage  Wiederkehr  derselben. 
An  der  verletzten  Stelle  kann  die  Maxillaris  interna  nicht  ligiert  werden : 
daher  Unterbindung  der  Carotis  communis.  Abstossung  der  Ligatur  am 
22.  Tage  nach  der  Operation.     Heilung. 

XU.  T  y  1 1  e  r :  Verwundung  durch  eine  Feile,  die  in  den  linken  äus- 
seren Gehörgang  eindrang :  am  Boden  desselben  eine  kleine  Wunde.  Am 
4.  Tage  trat  eine  kleine  pulsierende  Geschwulst  unter  dem  Ohrläppchen 
auf,  die  bis  zu  Taubeneigrösse  wuchs.  Am  14.  Tage  Incision  derselben 
und  Ligatur  der  Carotis  communis.    Heilung. 

B.  Unsicherer  Fall. 

IV.  B  0  w  k  e  r :  Verwundung  durch  Messerstich.  Nach  einem  Monat 
eine  Narbe  von  V«  Zoll  unter  dem  linken  Jochbogen.  '/4  Zoll  vor  dem 
linken  Ohr  eine  leise  pulsierende  Geschwulst  von  ^/2  Zoll  Durchmesser. 
Ligatur  der  Carotis  communis.    Vollkommene  Heilung. 

Die  Zahl  der  Stichverletzungen  der  Arteria  maxillaris  interna 
ist  so  auffallend  gering,  dass  die  Frage  sich  soforfc  aufdrängt,  ob 
denn  die  Arterie  durch  die  Knochen,  die  sie  umgeben,  so  geschützt 
ist,  dass  sie  von  einem  spitzen  Instrument,  ohne  Läsion  derselben, 
nicht  oder  nur  unter  ganz  besonderen  Umständen  erreicht  werden 
kann.     Diese  Frage  fand  ich  bisher  nur  von  einem  Autor  und  auch 
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von  diesem  ganz  beiläufig  erwogen.  C.  0.  Weber  (5)  ist  der  An- 
sicht, dass,  während  ein  Stich  von  aussen  in  der  Orube  zwischen 
Unterkiefer  und  Processus  mastoides  noch  die  Carotis  externa  treffen 
würde,  ein  solcher  zwischen  beiden  Unterkieferfortsätzen  nur  dann 
die  Maxillaris  interna  treffen  könne,  wenn  dieselbe  eine  starke  Krüm- 
mung nach  aufwärts  macht 

Durch  die  Güte  des  Herrn  Prof.  Dr.  Schwalbe,  der  mir  die 
Benutzung  der  Präparate  der  Strassburger  anatomischen  Sammlung 
sowie  einer  grösseren  Zahl  aus  dem  hiesigen  Präpariersaal  stam- 
mender Kopfarterienpräparate  gestattete,  wofür  ich  ihm  zu  Dank 
verpflichtet  bin,  wurde  es  mir  möglich  die  Frage  nach  der  Möglich- 
keit der  Entstehung  der  Verletzungen  der  Arteria  maxillaris  interna 
durch  stechende  Instrumente  ohne  gleichzeitig  Knochenverletzungen 
zu  studieren  und  betreffend  derselben  Versuche  anzustellen. 

Zum  Verständnisse  der  folgenden  Besprechung  füge  ich  eine  Skizze 
bei.  Unter  Benutzung  von  Abbildungen  H  e  n  1  e  's  und  T  i  1 1  a  u  x  und  von 
Präparaten,  die  ich  selbst  gesehen  habe,  habe  ich  die  an  einem  Knochen- 
präparate sichtbaren  Teile  der  Arteria  maxillaris  interna  eingetragen. 


Auf  Ghfimd  hiervon  glaube  ich  folgendes  feststellen  zu  dürfen. 
Der  Stamm  der  Maxillaris  interna  kann  an  mehr  als  einer  Stelle 
verwundet  werden,  ohne  dass  das  betreffende  Instrument  vorher  eine 
Läsion  des  Knochens  erzeugen  müsste. 

Die  Arteria  maxillaris    interna  entspringt   bekanntlich   aus    der 
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Carotis  externa  an  der  medialen  Seite  des  Unterkieferhalses.  Sie 
verläuft  in  ihrem  Anfangsteil  unter  dem  Schutze  des  Knochens.  Ein 
Instrument,  welches  an  dieser  Stelle  senkrecht  auf  die  Ebene  des 
Astes  des  Unterkiefers  einfallt  ohne  den  Knochen  selbst  zu  zer- 
trennen, muss  hinter  der  Maxillaris  interna  eindringen  und  kann  nur 
die  Carotis  externa  oder  die  Arteria  temporalis  superficialis  ver- 
wunden. Eine  Verletzung  der  Maxillaris  interna  ist  hingegen  dann 
möglich,  wenn  das  Instrument  von  aussen,  hinten  und  etwas  unten 
nach  innen,  vom  und  etwas  oben  derartig  gerichtet  ist,  dass  seine 
Spitze  medial  vom  Collum  mandibulae  eindringt.  Das  Gefäss  ist 
besonders  in  dem  Falle  gefährdet,  wenn  das  nach  hinten  breiter 
werdende  Instrument  an  dem  Processus  mastoides  anstösst  und  hier 
einen  Stützpunkt  findet,  so  dass  die  Spitze  —  das  Ende  des  kür- 
zeren Hebelarmes  also  —  einen  Bogen  nach  aussen  beschreiben  muss. 
Auch  bei  geschlossenem  Munde  ist  eine  derartige  Verletzung  mög- 
lich. Das  Zustandekommen  derselben  wird  jedoch  erleichtert,  so- 
bald der  Mund  geöjBFnet  wird,  weil  durch  das  Hinüberrücken  des 
Processus  condyloideus  auf  das  Tuberculum  articulare  des  Schläfen- 
beins der  Raum,  in  den  die  Spitze  des  Instruments  eindringen  kann, 
sich  etwas  vergrössert. 

An  einer  zweiten  Stelle  kann  die  Arterie  verletzt  werden,  ohne 
dass  eine  Schädigung  des  Knochens  stattfände,  nämlich  während  ihres 
Verlaufes  zwischen  den  Kaumuskeln.  Bei  weit  geöffnetem  Mund  kann 
die  Spitze  des  Instruments  in  die  Lücke  eindringen,  welche  oben  vom 
Processus  zygomaticus  des  Schläfenbeins,  unten  von  der  Incisura  se- 
niilunaris  begrenzt  wird.  Stösst  nun  das  Instrument  an  die  untere 
Partie  des  Jochbogens  an  und  schliesst  sich  nunmehr  der  Mund,  so 
keilt  sich  die  Spitze  ein  und  kann  bei  jeder  Bewegung  des  Unter- 
kiefers in  der  Wunde  gedreht  werden.  Denkbar  ist,  falls  das  Werk- 
zeug nicht  senkrecht  auf  die  Wange  einfällt,  sondern  etwas  höher  in 
der  Richtung  von  oben  und  aussen  nach  unten  und  innen  in  der 
Weise  oberhalb  des  Jochbogens  in  den  Musculus  temporalis  dringt, 
dass  seine  Spitze  durch  diesen  Muskel  sowie  durch  den  Pterygoideus 
externus  sich  Bahn  bricht,  dass  es  in  dem  Räume  zwischen  Planum 
temporale  medial  und  Unterkieferast  lateral  auf  die  Maxillaris  in- 
terna stossen  kann.  In  diesem  Falle  ist  der  Umstand,  ob  der  Mund 
geöflfnet  ist  oder  nicht,  von  geringerer  Bedeutung.  Jedoch  kann  ein 
Herabrücken  des  Processus  coronoides,  wie  es  beim  Oeffnen  des  Mundes 
stattfindet,  das  Zustandekommen  einer  Verletzung  des  Gefasses  nur 
begünstigen. 
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Auch  dann,  wenn  das  Instrument  vor  dem  vorderen  Rande  des 
Unterkieferastes  eindringt,  kann  die  Maxillaris  interna  in  ihrem  vor- 
deren Abschnitte  verwundet  werden:  der  Stichkanal  muss  zu  diesem 
Zwecke  am  vorderen  Rande  des  Musculus  masseter,  etwa  in  der  Höhe 
der  Arteria  transversa  faciei,  ziemlich  gerade  von  aussen  und  etwas 
unten  nach  innen  und  etwas  oben  verlaufen.  Regelmässig  wird  es 
hierbei  auch  zu  einer  Durchtrennung  des  Ausführungsganges  der  Pa- 
rotis kommen. 

Schliesslich  kann  ein  stechendes  Instrument,  welches  von  vom 
her  in  die  Mundhöhle  eindringt,  eine  Verletzung  der  Maxillaris  in- 
terna verursachen,  falls  es  nämlich  von  unten  und  etwas  innen  nach 
oben  und  etwas  aussen  gerichtet  ist  und  lateral  vom  Ligamentum 
pterygo-mandibulare  seinen  Weg  nimmt.  Durchbohrt  es  dann  den 
Musculus  pterygoideus  internus,  so  kann  es  gelegentlich  etwa  den 
mittleren  Teil  des  Stammes  der  Arterie  erreichen.  Damit  aber  die 
Richtung  des  Stiches  die  erforderliche  Neigung  nach  oben  erhält, 
muss  das  Instrument  bei  weit  geöffnetem  Munde  hart  an  dem  Pro- 
cessus alveolaris  des  Unterkiefers  vorbeistreifen:  die  Verletzung  ist 
demnach  wohl  nur  dann  möglich,  wenn  durch  das  Werkzeug  die 
Zähne  des  Unterkiefers  ausgeschlagen  werden,  und  insofern  wäre  sie 
streng  genommen  nicht  zu  denjenigen  zu  rechnen,  die  ohne  jegliche 
Knochenläsion  stattfinden. 

Im  Anschlüsse  an  diese  Betrachtung  dürfte  eine  Prüfung  der  in 
der  Litteratur  beschriebenen  Fälle  von  Verletzung  der  Maxillaris  in- 
terna durch  stechende  Instrumente  auf  den  Mechanismus  der  Ver- 
wundung hin  angezeigt  sein.  Sie  liefert  aber  keine  klaren  Ergebnisse, 
da  die  Angaben  gerade  über  diesen  Punkt  leider  unvollständig  sind. 
Ohne  Wert  ist  der  knappe  Bericht  G.ünther's  (6),  dass  ein 
junger  Mann  eine  Verletzung  der  Maxillaris  interna  durch  ein  spitzes 
Messer  erhielt. 

In  dem  Falle ,  über  den  Hutchinson  (7)  berichtet ,  scheint 
jedenfalls  eine  Verletzung  des  Knochens  nicht  bestanden  zu  haben. 
Der  Patient,  ein  Mann  von  35  Jahren,  hatte  mit  einer  eisernen 
Pfrieme  mehrere  Wunden  im  Gesicht  erhalten ,  von  denen  die  be- 
deutendste sich  V2  Zoll  vor  dem  linken  äusseren  Gehörgang  befand 
und  nach  unten  und  hinten  bis  unter  die  Parotis  sich  erstreckte. 
Führte  man  den  Finger  in  den  Stichkanal  ein ,  so  konnte  man  auf 
die  Spitze  des  Processus  raastoides  stossen,  vor  welchem  der  Pro- 
cessus styloides  deutlich  erkannt  werden  konnte:  ganz  nahe  an  dem 
letzteren   befand   sich  das  vorletzte  Geftlss,   welches  Hutchinson 
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als  die  Maxillaris  interna  ansprach.  Wenn  auch  aus  diesen  Angaben 
der  Verlauf  des  Sfcichkanals  nicht  mit  Sicherheit  erkannt  werden 
kann,  so  lässt  sich  doch  vermuten,  dass  die  von  oben  und  vorn  nach 
unten  und  hinten  vordringende  Pfrieme  auf  den  vorderen  Teil  des 
Processus  mastoides  aufstiess,  nach  vorn  etwas  zurückprallte  und  die 
Arterie  nahe  an  ihrer  Abgangsstelle  aus  der  Carotis  externa  ver- 
wundete. 

An  ungefähr  derselben  Stelle  muss  auch  die  Verletzung  in 
dem  Falle  bestanden  haben,  den  Tytler  (8)  veröffentlicht 
hat.  Hier  war  das  spitze  Ende  einer  Feile  in  den  linken  äus- 
seren Gehörgang  eingedrungen,  an  dessen  Boden  nur  eine  ganz 
kleine  Wunde  zu  sehen  war;  Die  Verwundung  geschah  offenbar  da- 
durch, dass  die  Spitze  der  Feile  nach  Durchbohrung  des  Bodens  des 
äusseren  Gehörganges  nach  vorn  und  innen  gedi-ungen  war  und  die 
Maxillaris  interna  wie  im  vorigen  Falle  gleich  nach  ihrem  Abgange 
aus  der  Carotis  externa  verletzt  hatte. 

Von  grossem  Interesse  in  Bezug  auf  das  Zustandekommen  der 
Verletzung,  aber  auch  in  vielfachen  anderen  Beziehungen,  war  der 
in  Strassburg  zur  Beobachtung  gekommene  Fall,  dessen  Geschichte 
ich  etwas  ausführlicher  mitteilen  will. 

E.  R.,  Bürstenmacher,  23  J.  alt,  wurde  am  21.  Januar  1896,  um 
1  Uhr  morgens,  in  die  chirurgische  Klinik  eingeliefert.  Er  gab  an,  dass 
er  um  10  Uhr  abends  bei  einer  Rauferei  einen  Messerstich  an  der  linken 
Gesichtshälfte  erhalten  habe.  Sofort  sei  das  Blut  im  Strahl  aus  der 
Wunde  herausgestürzt,  so  dass  seine  Kleider  in  kurzer  Zeit  mit  Blut 
durchtränkt  wurden.  Dadurch,  dass  er  mit  Fingern  und  Taschentuch  die 
Wunde  komprimierte,  konnte  er  noch  das  nahe  gelegene  israelitische  Kran- 
kenhaus zu  Fuss  erreichen.  Die  sofortige  Verbringung  in  die  chirurgische 
Klinik  ordnete  Herr  Stabsarzt  Dr.  Sedlmaier  an,  der  kurze  Zeit  darauf 
den  Verletzten  sah,  nachdem  er  durch  Tamponade  des  Stichkanals  mit 
Jodoformgaze  und  Verband  die  heftige  Blutung  zum  Stehen  gebracht  hatte. 

Status  praesens:  Der  Patient,  ein  kräftig  entwickeltes  Individuum, 
sieht  sehr  blass  aus.  Puls  klein,  120  in  der  Minute.  In  der  linken  Pa- 
rotisgegend,  2  cm  vor  dem  Ohr,  befindet  sich  eine  2  cm  lange  und  ^2  cm 
breite,  leicht  blutende  und  mit  Jodofonngaze  ausgestopfte,  glattrandige 
Wunde,  welche  von  dem  Processus  zygomaticus  senkrecht  nach  unten  ver- 
läuft. Der  Lidschluss  des  linken  Auges  ist  unvollkommen,  das  übrige 
Facialisgebiet  unversehrt. 

Als  ein  langer  Jodoformgazestreifen  entfernt  wird,  kommt  es  aus  der 
allem  Anschein  nach  schräg  nach  unten  hinter  das  Kiefergelenk  verlau- 
fenden Wunde  zu  einer  profusen  arteriellen  Blutung,   welche   bei  Korn- 
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pression  der  linken  Carotis  nicht  nachlässt.  Nur  durch  Erneuerung  der 
Tamponade  kann  dieselbe  zum  Stehen  gebracht  werden. 

In  Anbetracht  des  Kräftezustands  des  Patienten  wird  von  einem  so- 
fortigen weiteren  operativen  Eingriffe  Abstand  genommen. 

Um  IOV2  Uhr  morgens  hat  sich  der  Patient,  nachdem  er  reichlich 
getrunken  hat,  etwas  erholt.  Der  Puls  ist  ziemlich  kräftig,  regelmässig 
und  beträgt  108  in  der  Minute. 

In  Aetherchloroformnarkose  wird  die  Carotis  an  der  Bifurkation  frei- 
gelegt und  die  Carotis  externa  mit  Catgut  unterbunden.  Nunmehr  ent- 
fernt man  die  Jodoformgazetampons  aus  der  Wunde.  Sofort  tritt  aus 
derselben  reichliches  arterielles  Blut  aus.  Mittelst  horizontal  verlaufen- 
den, 3  cm  langen  Schnittes  wird  der  in  der  Stichwunde  völlig  durchtrennte 
Processus  zygomaticus  freigelegt  und  reseciert.  Auch  von  dieser  Wunde 
aus  gelingt  es  nicht  bei  fortbestehender  Blutung,  dasGefäss,  welches  als 
die  Arteria  maxillaris  interna  angesprochen  wird,  freizulegen  und  zu  unter- 
binden. Der  Schnitt,  welcher  zur  Ligatur  der  Carotis  externa  ausgeführt 
worden  war,  wird  hierauf  nach  oben  bis  zum  Kieferwinkel  verlängert  und 
dann  längs  des  Unterkieferrandes  ein  15  cm  langer  Schnitt  geführt.  Von 
diesem  aus  wird  der  Unterkiefer  freigelegt  und  hierauf  der  Processus 
articularis  reseciert.  Die  Mundhöhle  wird  dabei  nicht  geöffnet.  Jetzt 
wird  der  Sitz  der  Blutung,  die  Maxillaris  interna  und  ihre  Aeste,  sicht- 
bar. Um  Zeit  zu  sparen,  werden  mit  Arterienklemmen,  und  zwar  mit 
5  Stück,  die  blutenden  Lumina  gefasst  und  die  Klemmen 'in  der  Wunde 
zurückgelassen.  Die  Wunde  wird  dann  mit.  Jodoformgaze  tamponiert. 
Die  Dauer  der  Operation  betrug  fast  2  Stunden.  Während  derselben 
hatte  der  Patient  viel  Blut  verloren  und  der  Puls  war  frequent,  klein 
und  unregelmässig  geworden. 

Am  Abend  des  Operationstages  hat  sich  der  Patient  aus  der  Narkose 
gut  erholt.  —  23.  Januar.  Der  Patient  fühlt  sich  schwach.  Sonst  ist  sein 
Zustand  befriedigend.  Bei  dem  Verbandwechsel  werden  die  Arterien- 
klemmen vorsichtig  abgenommen.  Es  tritt  keine  Blutung  dabei  ein.  Die 
Wunde,  aus  welcher  die  Tampons  teilweise  entfernt  werden,  sieht  gut 
aus.  Die  unteren  Facialisäste  sind  intakt  geblieben.  Dagegen  ist  der 
Lidschluss  des  linken  Auges,  wie  vor  der  Operation,  nicht  möglich.  — 
27.  Januar.  Der  Zustand  des  Patienten  ist  andauernd  befriedigend.  Er 
ist  vollständig  fieberfrei  und  empfindet  keine  Schmerzen.  Der  Puls  ist 
kräftig  geworden  und  beträgt  100  in  der  Minute.  Die  Wunde,  aus  wel- 
cher der  Rest  der  Tampons  entfernt  wird,  wird  nach  Einführung  eines 
Drains  genäht.  —  6.  Februar.  Entfernung  des  Drains.  —  10.  Februar. 
Der  Patient  hat  sich  durch  sehr  reichliche  Nahrungsaufnahme  gut  erholt. 
Er  steht  täglich  mehrere  Stunden  auf.  Bis  auf  die  Drainlöcher  sind  die 
Wundränder  verklebt.  Die  Suturen  werden  sämtlich  entfernt.  —  20.  Fe- 
bruar. Bis  auf  zwei  granulierende  Stellen  sind  die  Wunden  geheilt.  Das 
Kauen  hat  sich  im  Laufe  der  letzten  Tage  durch  Uebung  sehr  gebessert. 
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Hingefren  ist  der  Lidschluss  des  linken  Auges  noch  unvollkommen.  — 
22.  Februar.  Der  Patient  wird  entlassen. 

Das  stechende  Instrument,  ein  Messer,  war  in  diesem  Falle  zweifel- 
los mit  grosser  Gewalt,  während  sich  der  Patient  in  etwas  gebückter 
Stellung  befand,  von  oben  nach  unten  gestossen  worden  und  hatte 
hierbei  den  Processus  zygomaticus  des  linken  Schläfenbeins  zertrennt. 
In  diesem  Momente  war  der  Mund  gerade  geöffnet.  Als  er  sich 
nun  infolge  des  Schmerzes  wieder  schloss,  schob  sich  der  obere 
Teil  des  ünterkieferastes  vor  der  Spitze  des  tief  eingedrungenen 
Messers  hinweg  und  infolge  dessen  keilte  sich  dasselbe  z^vischen 
ünterkieferast  und  Jochbogen  ein.  Da  sogleich  eine  sehr  heftige 
Blutung  eintrat,  so  muss  angenommen  werden,  dass  schon  in  diesem 
Augenblicke  die  Maxillaris  intenia  verletzt  wurde  und  nicht  erst 
beim  Herausziehen  des  Messers,  das  wohl  nicht  olme  Hin-  und 
Herbewegen  des  Instruments  zu  bewerkstelligen  war.  — 

Wie  ich  schon  oben  erwähnte,  habe  ich  von  den  36  in  der 
V.  Beck'schen  Tabelle  aufgezählten  Fällen  nur  6  als  sichergestellt 
ansprechen  zu  dürfen  geglaubt.  Weitere  Nachforschungen  ergaben 
noch  14  andere  Fälle  von  Schuss  verletzungen  der  Arteria  maxil- 
laris interna,  so  dass  ich  über  eine  Gesamtzahl  von  20  Fällen  verfüge, 
die  als  wohlverbürgt  bezeichnet  werden  können.  Ihnen  lassen  sich 
noch  15  Fälle  anreihen,  bei  denen  von  den  Autoren  selbst  die  Maxillaris 
interna  als  wahrscheinlich  verletzt  bezeichnet  wurde  und  die  der 
Vollständigkeit  halber  hier  auch  zusammengestellt  sein  mögen. 

Schussverletzungen   der  Art.   maxillaris  interna. 
A.  Sichere  Fälle. 

1.  Dictionnaire  des  Sciences  m^dicales.  Paris  1819.  Bd.  XXXI.  S.  2(K). 
Das  Geschoss  dranp:  durch  den  Oberkiefer  in  die  Fossa  zygomatica.  Blu- 
tung aus  der  Aiteria  raaxill.  int.  am  6.  Tage  sehr  heftig.  Am  6.  Tage 
Ligatur  der  Carotis  communis.  Tod  an  Typhus  am  10.  Tage  nach  der 
Verwundung,  am  4.  Tage  nach  der  Operation.  Sektion:  Die  Maxillaris 
interna  war  durch  das  (jeschoss  durchtrennt. 

2.  Harald  Seh  war  tz  (Beitrag  zur  Lehre  von  den  Schusswunden 
1854.  J.  84.)  Eingangs(*)ffnung  der  Kugel  unter  dem  linken  Arcus  zygo- 
maticus. Sie  hatte  den  Oberkieferkiirper  verletzt,  war  zwischen  ihm  und 
Unterkiefer  durch  die  Fossa  sphenomaxillaris  gegangen  und  hatte  beim 
Austritt  in  der  Nackengegend  den  äusseren  Geliörgang  samt  Processus 
mastoides  und  Pes  anserinus  zerrissen.  Blutung  aus  der  Arteria  maxill. 
int.  in  der  Nacht  des  11.  Tages.  Am  12.  Tage  Ligatur  der  Carotis  communis. 
Heilung   unter  Zurückbleiben   einer  Lähmung   der   linken  Gesichtshälfte 
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und  Taubheit  des  linken  Ohres. 

3.  Ochwadt  (Kriegschirurgische  Erfahrungen  während  des  Krieges 
gegen  Dänemark.  1865.  S.  332).  Schuss  in  die  Fossa  pteiygo-palatina 
mit  Zerschmetterung  des  Unterkiefers  am  Gelenkfortsatze.  Der  Processus 
coronoides  war  intakt:  Die  Kugel  blieb  sitzen.  Am  4.  Tage  Ligatur 
der  Carotis  communis :  wegen  sehr  heftiger  Blutung  aus  der  Maxillaris 
interna  rauss  diese  letztere  in  loco  ligiert  werden.  Tod  an  Lungen- 
ödem am  6.  Tage  nach  der  Verwundung,  am  2.  Tage  nach  der  Operation. 
Sektion:  Oberkiefer  in  seinen  hinteren  Partieen  gestreift,  sowie  Keilbein 
am  Foramen  caroticum:  die  Carotis  interna  war  unverletzt. 

4.  Medical  und  Surgical  History  of  the  War  of  the  Rebellion.  Part.  I 
Vol.  n.  S.  346  (Baine).  Das  Conoidgeschoss  drang  links  in«  Höhe  des 
Gehörganges  ein  und  kam  an  der  Nase  wieder  heraus.  Das  linke  Auge 
war  zerschmettert :  die  Maxillaris  interna  teilweise  zerstört.  Blutung  am 
12.  Tage.  Am  13.  Tage  Ligatur  der  Carotis  communis  „im  oberen  Carotis- 
dreieck  gerade  unterhalb  des  Urspnings  der  Maxillaris  interna"  (sie).  Tod 
an  Erschöpfung  am  23.  Tage  nach  der  Verwundung,  am  10.  Tage  nach 
der  Operation. 

6.  id.  S.  351.  (Mac  Ilroy.)  Das  Conoidgeschoss  drang  an  der  Ober- 
lippe ein,  ging  durch  die  Wange,  frakturierte  den  Unterkiefer,  verletzte 
die  Maxillaris  interna,  drang  am  linken  Ohr  wieder  aus,  drang  dann  in 
die  linke  Schulter  ein  und  zerschmetterte  den  Processus  acromialis.  Blutung 
aus  der  Maxillaris  int.  am  15.  Tage.  Am  16.  Tage  Ligatui-  der  Carotis  com- 
munis. Tod  an  Erschöpfung  am  17.  Tage  nach  der  Verwundung,  am  1.  Tage 
nach  der  Operation.  Ursache  des  Todes :  Hämorrhagie  aus  der  Arteria  scapu- 
laris  posterior,  die  durch  ein  zweites  Geschoss  verletzt  worden  war. 

6.  id.  S.  347.  (Chapmann.)  Das  Conoidgeschoss  zerschmetterte 
auf  der  linken  Seite  Ober-  und  Unterkiefer  und  wurde  später  am  Schlüssel- 
bein extrahiert.  Blutung  aus  der  Maxillaris  interna  am  13.  Tage.  Kom- 
pression und  Tamponade.  Heilung.  Aus  dem  Spital  entlassen  am  50.  Tage 
nach  der  Verletzung. 

7.  id.  S.  349.  (R.  J.  F.)  Das  Conoidgeschoss  trat  am  rechten  Nasen- 
flügel ein,  drang  nach  abwärts  und  hinten,  zersplitterte  den  aufsteigenden 
Ast  des  Unterkiefers  und  trat  am  Ohr  wieder  aus.  Der  Oberkiefer  war 
zersplittert,  der  Unterkiefer  stark  frakturiert.  Blutung  am  6.  und  7. 
Tage  gering,  am  8.  Tage  sehr  stark.  Zuerst  feuchte  Verbände  und 
Kompression,  auch  Eis  im  Alunde,  Später  wurde  die  Kompression  durch 
die  Unruhe  des  Patienten  unmöglich  gemacht.  Tod  an  Erschöpfung  am 
9.  Tage  nach  der  Verwundung.  Sektion:  Sehr  starke  Zerstörung  von 
Ober-  und  Unterkiefer.     Maxillaris  interna  zerstört. 

8.  id.  S.  350.  (Lynn.)  Das  Conoidgeschoss  drang  in  das  linke 
Jochbein  ein,  durchbohrte  dasselbe,  durcli wanderte  die  Mundhöhle  und 
trat  am  rechten  Unterkieferwinkel  wieder  aus.  Blutung  am  7.  Tage 
(teilweise  auch  aus  der  Maxillaris  externa).    Pflege  sowie  Ernährung  des 
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Patienten  durch  intensive  Pliaryngitis  nnd  Oedem  der  benachbarten  Ge- 
webe sehr  erschwert.  Einspritzungen  durch  Eingangs-  und  Austritts- 
wunde, um  Speisepartikel  und  Speichel  zu  entfernen.  Tod  an  Erschöpfuni^ 
am  7.  Tage. 

9.  id.  S.  352.  (Mooney.)  Die  Kugel  drang  in  die  linke  Wangs 
ein,  frakturierte  das  Jochbein  und  trat  hinter  dem  linken  Processis 
mastoides  aus.  Blutung  am  8.  und  12.  Tage;  gering  am  19.  Eisapili- 
kation  und  Injektion  von  Eisensulfat.    Tod  unter  Coma  am  30.  Tage. 

10.  id.  S.  352.  (Mc.  L.)  Die  Kugel  frakturierte  den  linken  ^sic!) 
Unterkieferast.  Sie  drang  unter  dem  Proc.  masteides  des  rechten  (sie!) 
Schläfenbeins,  ging  nach  aufwärts  und  vorwärts,  drang  durch  die  Parotis, 
riss  den  Gondylus  und  einen  Teil  des  Unterkieferastes  mit  sich  uid  blieb 
in  der  Fossa  zygomatica  stecken.  Blutung  am  28.  Tage;  wiederholte 
Blutungen  am  34.  und  35.  Tage.  Kompression  und  Tamponade.  Tod  an 
Erschöpfung  am  37.  Tage. 

11.  id.  S.  355.  (Westcott).  Das  Conoidgeschoss  drang  an  der  linken 
Nasenseite  ein,  frakturierte  den  linken  Oberkiefer  und  blieb  in  dem  M. 
sterno-cleido-mastoideus  stecken.  Blutung  aus  der  Arteria  maxillaris  interna 
am  29.  und  30.  Tage.  Kompression.  Heilung.  Entlassen  4\/2  Monate  nach 
der  Verwundung. 

12.  id.  S.  360.  (S.  I.)  Das  Geschoss  drang  am  rechten  Mundwinkel 
ein,  frakturierte  die  rechte  ünterkieferhälfte  an  mehreren  Stellen,  rup- 
turierte die  Maxillaris  interna  und  drang  gerade  unter  dem  rechten  Ohre 
aus.  Primäre  Hämorrhagie,  die  den  Tod  verursachte.  Tod  kurz  nach 
der  Verletzung. 

13.  Sanitätsbericht  über  die  Deutschen  Heere  im  Kriege  gegen  Frank- 
reich. Bd.  V.  S.  573.  Schuss  durch  den  linken  Oberkiefer.  Blutung  aus 
der  Arteria  maxillaris  int.  am  39.  Tage  (auch  aus  der  Arteria  temporalis). 
Am  39.  Tage  Ligatur  der  Carotis  communis.  Heilung.  Abfall  der  Ligatur- 
fäden am  21.  Tage  nach  der  Operation,    Das  Kiefergelenk  blieb  steif. 

14.  V.  Fillenbaum  (Wiener  Med.  Wochenschr.  1872.  Nr.  1).  Die 
Kugel  war  vor  dem  linken  äusseren  Gehörgang  in  das  Jochbein  einge- 
ti'eten,  hatte  den  Gelenkfortsatz  des  Unterkiefers  zerschmettert,  ebenso  wie 
die  vordere  Hälfte  des  2.  und  3.  Halswirbels.  Sie  blieb  zwischen  Kehlkopf 
und  Speiseröhre  stecken.  Blutung  aus  der  Arteria  maxill.  int.  am  14.  Tage. 
Am  13.  Tage  Entfernung  der  Kugel  aus  einem  hühnereigrossen  Abscess, 
der  sich  in  der  rechten  seitlichen  unteren  Halsgegend  am  äusseren  Rande 
des  Sterno-cleido-mast.  gebildet  hatte.  Am  14.  Tage  Ligatur  der  Carotis 
communis,  am  15.  stärkere  Ligatur  wegen  der  Befürchtung,  der  erste 
Faden  habe  durchgeschnitten.  Tod  an  Erschöpfung  am  22.  Tage  nach 
der  Verwundung,  8  Tage  nach  der  Operation.  —  Sektion:  Die  Maxillaris 
interna  war  ganz  durcligerissen ;  an  der  Vorderfläche  der  Halswirbelsäule 
befand  sich  ein  faustgrosser  Abscess. 

16.  V.  Fillenbaum  (Wiener  Med.  Wochenschr.  1872.  Nr.  2).    Re- 
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volverschnss.  Die  kaum  erbsengrosse  Kugel  wai*  an  der  Nasenspitze  ein- 
getreten und  bis  hinter  die  linke  Ohrmuschel  vorgedrungen.  Hier  bildete 
sich  am  Proc.  mastoides  ein  Abscess,  aus  dem  sie  am  vierten  Tage  ent- 
fernt wurde.  Sie  hatte  die  untere  Wand  des  äusseren  Gehörgangs  zer- 
schmettert, sowie  den  Gelenkfortsatz  des  Unterkiefers  zersplittert.  Blu- 
tung aus  der  Arterie  am  7.  Tage.  Am  7.  Tage  Ligatur  der  Carotis 
communis.  Tod  am  45.  Tage  nach  der  Verwundung,  38  Tage  nach  der 
Operation.  —  Sektion :  Quere  Zerreissung  der  Maxillaris  interna  in  Höhe 
der  Incisura  semilunaris.  Fossa  glenoidalis  und  untere  Fläche  des  Felsen- 
beins rauh  und  nekrotisch.    Hirnerweichung. 

16.  8  0  c  i  n  (Kriegschirurgische  Erfahrungen,  gesammelt  in  Karlsruhe. 
1872.  S.  48).  Das  Geschoss  trat  in  den  rechten  Processus  mastoides  ein, 
ging  unter  dem  inneren  Ohr  vorbei,  durch  die  Fossa  pheno-palatina,  den 
hinteren  Teil  der  Augenhöhle,  die  Siebplatte,  das  linke  Nasenbein  und  trat 
auf  der  linken  Nasenseite  aus.  Blutung  aus  der  Arterie  am  15.  und  16. 
Tage,  sehr  heftig  am  19.  und  20.  bei  einem  Hustenanfall.  Eis,  Tamponade, 
Ergotin.    Heilung.    Am  42.  Tage  war  der  Schusskanal  vernarbt. 

17.  B.  Beck  (Chirurgie  der  Schussverletzungen.  1873.  S.  309).  Die 
Kugel  drang  in  die  linke  Wange  ein,  zerschmetterte  den  Unterkiefer  an 
der  Vereinigungsstelle  des  Ramus  descendens  und  horizontalis,  frakturierte 
das  linke  Hörn  des  Zungenbeins,  dislocierte  den  Kehlkopf  und  blieb  dann 
stecken.  Blutung  aus  der  Arterie  am  Tage  nach  der  Verletzung.  Am 
zweiten  Tage  wegen  Erstickungsgefahr  Laryngotomie ;  zugleich  Ligatur 
der  Carotis  communis.  Tod  am  vierten  Tage  unter  Emphysem  des  Media- 
stinum ant.  und  Lungenödem.  —  Sektion:  Maxillaris  interna  durchrissen: 
die  Kugel  zwischen  Knochensplittern  auf  dem  Boden  der  Mundhöhle. 

18.  Id.  Schuss  durch  den  r.  Oberkiefer:  die  Kugel  drang  ein  V^ZoU 
unter  dem  rechten  äusseren  Gehörgang,  brach  den  Processus  condyloideus 
des  Unterkiefers,  zerschmetterte  den  rechten  Oberkiefer  und  lockerte  alle 
seine  Zähne.  Blutung  aus  der  Arterie  am  5.  Tage.  Am  6.  Tage  Liga- 
tur der  Carotis  communis.  Heilung.  6  Wochen  nach  der  Verletzung  war 
die  Schusseingangswunde  nur  noch  linsengross. 

19.  Id.  Schuss  vor  dem  rechten  Ohr  in  den  Processus  mastoides. 
Primäre  Hämorrhagie.  Am  Tage  der  Verwundung  Ligatur  der  Carotis 
communis.     Tod  sofort  nach  Beendigung  der  Operation. 

20.  H.  Fischer  (Kriegschirurgische  Erfahrungen.  1872.  S.  119). 
Wunde  durch  einen  Granatsplitter  an  der  rechten  Halsseite  zwischen 
Processus  mastoideus  und  Unterkieferwinkel:  etwa  von  Thalergrösse, 
IV2  Zoll  tief.  Vom  Unterkiefer  sind  zahlreiche  Stückchen  abgesprengt. 
Blutung  aus  der  Arterie  kurz  nach  der  Verletzung  und  am  11.  Tage. 
Ligatur  der  Maxillaris  interna  in  loco  am  11.  Tage.  Tod  an  Pyämie  am 
21.  Tage  nach  der  Verletzung.  Es  hatte  wegen  einer  zweiten  Ver- 
wundung eine  Resectio  humeri  vorgenommen  werden  müssen.  —  Sektion : 
Absprengung  von  Knochenstückchen  am  Unterkieferast;  Splitterbruch  am 
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Processus  mastoides.    Klaffende  Fissur  im  Felsenbein.    Eine  Eiterhöhie 
reichend  durch  die  Fossa  spheno-palatina  bis  an  die  Basis  cranii. 

B.  Unsichere  Fälle. 

1.  Keen  (American  Journal  1864,  S.  27).  Bezeichnet  als  Fall  von 
Schussverletzung  der  Maxillaris  interna.  Die  Mini6kugel  drang  1'/*  Zoll 
unter  und  etwas  links  vom  linken  Auge  ein,  hatte  den  linken  Arcus  palati- 
nus  teilweise  zerstört  und  war  am  dritten  Tage  in  die  Mundhöhle  gefallen. 
Am  6.  Tage  nach  der  Verwundung  geringe  sekundäre  Hämorrhagieen, 
die  immer  häutiger  auftraten  und  am  16.  besonders  stark  waren.  An 
diesem  Tage  wurde  die  linke  Carotis  communis  ligiert.  Drei  Tage  später 
eine  sehr  starke  Blutung:  Freilegung  des  Antrum Highmori,  welches  mit 
Charpie  vollgestopft  wird.  Abfallen  des  Unterbindungsfadens  4V*2  Tage 
nach  Anlegung  der  Ligatur:  wiederholte  Blutungen  am  15.,  16.  und 
22.  Tage  post  operationem :  am  36.  Paralyse  der  ganzen  rechten  Körper- 
hälfte, die  sich  am  38.  mit  Konvulsionen  verbindet.  Tod  am  56.  Tage 
nach  der  Verwundung,  am  41.  nach  der  Operation.  Sektion:  Dicker  Eiter 
bedeckt  die  vorderen  zwei  Drittel  der  linken  Hemisphäre:  ausserdem 
zerstreute  Abscesse  derselben. 

2. — 10.  Medical  and  Surgical  History  of  the  War  of  the  Rebellion 
(Part  I  Vol.  II  S.  351— 352.  Part.  III  Vol.  H  S.  768—770).  Die  Arteria 
maxillaris  interna  ist  als  „probable  source  of  haemorrhagie''  angegeben. 

a)  Merchant.  Schusswunde  des  Halses  mit  Fraktur  des  Unter- 
kiefers. Am  6.  Tage  Blutung,  wohl  aus  der  Maxillaris  interna:  darum 
Ligatur  der  Carotis  communis.     Heilung. 

ß)  Maley.  Eine  Explosivkugel  war  unter  dem  rechten  Jochbo<ren 
eingedrungen  und  hatte  im  Antrum  Highmori  explodiert.  Blutungen  am 
21.,  25.,  26.,  27.  Tage.  Ligatur  der  Carotis  communis  am  27.  Tage.   Heilung. 

y)  Thomas.  Das  Geschoss  hatte  Ober-  und  Unterkiefer  frakturiert. 
Blutung  am  23.  Tage:  darum  Ligatur  der  Carotis  communis.  Tod  am 
24.  Tage. 

ö)  Cronin.  Verletzung  der  rechten  Gesichtsseite.  Hämorrhagie 
am  12.  Tage,  Ligatur  der  Carotis  communis  am  15.  Tod  bedingt  durch 
Blutverlust  am  17. 

b)  Sheppard.  Das  Geschoss  hatte  die  Nasenbeine,  das  eine  Os 
zygomaticum  und  den  Unterkiefer  frakturiert.  Hämorrhagie  am  29.  Tage. 
Ligatur  der  Carotis  communis  am  30.  Tod  bedingt  durch  Blutverlust 
am  30.  Tage  nach  der  Verletzung. 

Q  Winter.  Das  Geschoss  hatte  Ober-  und  Unterkiefer  frakturiert. 
Hämorrhagie  am  15.  Tage,  Ligatur  der  Carotis  communis  am  17.  Tod 
an  Erschöpfung  am  18.  Tage. 

fi)  Nelson.  Das  Geschoss  hatte  das  Jochbein  frakturiert.  Hämor- 
rhagie am  nächsten  Tage :  darum  Ligatur  der  Carotis  externa.  Tod  am 
13.  Tage  nach  der  Verwundung,  am  12.  nach  der  Operation. 
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^)  Disö.  Das  Geschoss  hatte  den  Oberkiefer  frakturiert.  Auch  die 
Carotis  (welche  V)  war  verletzt.  HämoiThai^e  am  9.  Tage,  darum  Ligatur 
der  Carotis  externa.     Heilung. 

t)  Thompson.  Das  Geschoss  hatte  den  Unterkiefer  frakturiert. 
Häniorrhagie  am  selben  Tage :  darum  Ligatur  der  Carotis  externa.  Heilung. 

11.  Deutscher  Sanitätsbericht  Band  III,  S.  140.  Fall  39.  Die  Kugel 
ging  durch  den  linken  Processus  mastoides,  durchtrennte  den  Nervus  fa- 
cialis, zerschmetterte  den  Jochfortsatz  und  trat  durch  die  Wange  aus. 
Sofortige  starke  Blutung  aus  Zweigen  der  Maxillaris  interna.  Ohne  Ope- 
ration war  am  18.  Tage  der  Zustand  sehr  zufriedenstellend,  nur  bestand 
Facialislähmung  und  vollständiger  Verlust  des  Gehörs  links. 

12.  v.  Mo ntm ollin  (Deutsche  Militärärztliche  Zeitschrift  1873, 
S.  265).  Die  Kugel  trat  2  cm  unter  dem  linken  Auge  ein,  verletzte  auf 
ihrem  Wege  die  Paukenhöhle  und  trat  unterhalb  des  linken  Processus 
mastoideus  heraus.  Am  17.  Tage  Hämorrhagie  aus  beiden  Wundöffnungen, 
die  durch  Tamponade  gestillt  wurde.  Wiederholte  Blutungen  am  24.  Tage, 
worauf  die  Ligatur  der  linken  Carotis  communis  ausgeführt  wurde.  Zwei 
Monate  später  als  geheilt  entlassen. 

13.  Metz  1er  (Deutsche  Militärärztliche  Zeitschrift  1873,  S.  265). 
Das  Geschoss  war  vor  dem  linken  Antitragus  eingedrungen,  hatte  den 
Oberkiefer,  den  harten  Gaumen  und  die  Nasenscheidewand  zerschmettert 
und  war  am  rechten  Nasenflügel  ausgetreten.  Gleich  nach  der  Verletzung 
heftige  Blutung,  die  aber  zunächst  nicht  wiederkehrte.  Am  16.  Tage 
heftige  arterielle  Blutung  aus  der  Temporaiis  oder  Maxillaris  interna. 
Am  19.  Tage  Ligatur  der  Carotis  communis:  2^2  Monate  später  als  ge- 
heilt entlassen. 

U.  B.  Beck  (Chirurgie  der  vSchussverletzungen  1873,  S.  309).  Das 
Geschoss  drang  am  linken  Processus  mastoideus  ein  und  verletzte  das 
Felsenbein.  Starker  Blutverlust,  Taubheit  des  linken  Ohres  und  Lälimung 
des  linken  Facialis.  An  jedem  der  nachfolgenden  Tage  starke  Blutungen, 
wie  man  annahm,  aus  der  Maxillaris  interna.  Bis  zum  7.  Tage  wurde 
Kompression  angewandt :  am  7.  Ligatur  der  Carotis  communis  links.  Am 
9.  Tage  Tod  an  Erschöpfung.  Sicherlich  war  die  Carotis  interna  mit- 
verletzt. 

16.  Billroth  (Chirurgische  Briefe  aus  den  Kriegslazareten.  1872, 
S.  121).  Das  Geschoss  war  unter  dem  linken  Jochbein  eingetreten;  die 
Ausgangsöffnung  befand  sich  dicht  hinter  dem  linken  Ohr.  Profuse  Blu- 
tungen aus  Gesichts  wunde  und  linkem  Ohr,  die  durch  Tamponade  gestillt 
werden ;  vollständige  Paralyse  des  N.  facialis  links.  Aus  der  Wiederkehr 
der  Blutungen  und  dem  Verlauf  des  Schusskanals  wird  auf  Verletzung 
eines  grossen  Astes  der  Carotis  externa  (etwa  Maxillaris  interna)  oder 
der  Carotis  interna  geschlossen.  Unterbindung  der  Carotis  communis  am 
2.  Tage  nach  der  Verletzung.  Gute  Aussichten  auf  Heilung:  am  28.  Tage 
nach  der  Unterbindung  eresypelatöse  Anschwellung  hinter  dem  Ohr,   am 
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30.  Blatung  ans  der  Unterbindungswunde  aus  dem  peripheren  Ende.  Am 
40.  Tage  eifolgt  der  Tod.  Sektion:  Centrales  Ende  der  Carotis  com- 
iimnis  von  einem  soliden  Thrombus  ausgefüllt;  im  peripheren  loses,  ver- 
jauchtes  Gerinnsel.   Splitterung  des  linken  Kiefergelenks  ohne  jeden  Callus. 

Da  ich  bestrebt  war,  diese  Zusammenstellung  so  vollständig  als  mög- 
lich zu  gestalten,  und  so  weit  es  mir  das  Material  der  Strassburger 
Universitätsbibliothek  gestattete,  jeden  Fall  im  Originalberichte  nachge- 
prüft habe,  sei  es  mir  erlaubt,  auf  folgende  Thatsache  hinzuweisen,  im 
amerikanischen  Sanitätsbericht  über  den  Secessionskrieg  (9)  findet  sich  die 
Angabe,  dass  14mal  eine  Verletzung  der  Maxillaris  interna  als  definitely 
ascertained  gelten  musste.  Es  ist  mir  aber  nicht  gelungen,  mehr  als  9 
dieser  Fälle  aufzufinden,  während  bei  9  anderen  die  Maxillaris  interna 
nur  als  probable  source  of  haemorrhagie  bezeichnet  war. 

In  BetreflF  der  Schussverletzungen  der  Maxillaris  interna  sajift. 
6.  Fischer  (10),  dass  dies  Gefäss  meistens  nur  von  Kugeln  er- 
reicht wird,  die  in  der  Nähe  des  Ohres,  Processus  mastoides  und 
Unterkieferastes  ein-  und  ausdringen.  Eine  Prüfung  der  20  in  meiner 
Tabelle  zusammengestellten  Fälle  auf  die  Art  der  Verletzung  hin 
bestätigt  diese  von  vornherein  sehr  wahrscheinliche  Angabe  voll- 
kommen. Fall  1 — 19  betreffen  Verletzungen  durch  Geschosse,  bei  Fall 
20  handelt  es  sich  um  eine  Verletzung  durch  einen  Granatsplitter. 

Bezüglich  des  Weges,  den  die  Geschosse  nahmen,  verweise  ich 
auf  die  Tabelle,  wo  derselbe  bei  jedem  einzelnen  Falle  moglichsl 
genau  beschrieben  ist.  Hervorzuheben  wäre,  dass  in  6  Fällen  (3. 
10,  11,  14,  15  und  17)  das  Geschoss  stecken  blieb  und  nachträglich 
entfernt  werden  musste,  während  in  zwei  anderen  Fällen  (5  und  6) 
die  Kugel  nach  der  Verletzung  des  Gesichtes  noch  in  die  Schulter- 
gegend eindrang. 

Von  grossem  Interesse  ist  eine  Schilderimg  des  von  dem  Pro- 
jektile zurückgelegten  Weges  in  dem  Falle,  über  den  v.  Beck  be- 
richtet hat.  Die  Verletzung  kam  dadurch  zu  Stande,  dass  aus  einem 
mit  blinden  Patronen  geladenen  Infanteriegewehre  ein  Schuss  in 
einer  Distanz  von  zwei  Schritten  abgegeben  wurde.  Der  Mttndungs- 
deckel,  der  nicht  abgenommen  worden  war,  wurde  durch  die  ent- 
wickelten Gase  fortgeschleudert  und  in  seine  Bestandteile  getrennt. 
Das  Stück,  welches  die  grösste  Durchschlagskraft  erlangt  hatt^,  die 
Hülse,  gelangte  unter  rechtem  Winkel  in  die  Orbitalhöhle  mid  zer- 
schmetterte vollständig  das  Auge.  An  der  hinteren  Wand  der 
Orbita  fand  jedoch  das  eigentümliche  Projektil  einen  Widerstand, 
der  die  Richtung  seiner  Flugbahn  änderte:    es  zerschmetterte  nun- 
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mehr  die  luitere  Wand  der  Augenhöhle  und  gelangte  so  in  das 
Äntrum  Highmori.  Indem  es  noch  weiter  nach  hinten  drang,  er- 
öffnete es  die  Fossa  spheno-maxillaris.  Hierbei  wurde  die  Maxillaris 
interna  verletzt. 

Dass  bei  Frakturen  und  Zertrümmerungen  des  Ober- 
kiefers Verletzungen  dieses  Gefasses  leicht  eintreten  können,  ist 
nach  den  anatomischen  Verhältnissen  a  priori  zu  erwarten.  In  der 
Kasuistik  habe  ich  aber  keinen  Fall  auffinden  können,  in  dem  bei 
Verwundungen  dieser  Art  eine  Verletzung  der  Maxillaris  interna 
besonders  erwähnt  würde. 

Diese  Thatsache  ist  wohl  einerseits  dadurch  zu  erklären,  dass 
in  solchen  Fällen  zwar  öfters  profuse  Blutungen  eintreten,  bei  der 
Schwere  der  Verletzung  die  Chirurgen  es  aber  für  unnötig  halten,  den 
Quellen  der  Hämorrhagie  besondere  Beachtung  zu  widmen,  anderer- 
seits aber  sicher  auch  dadurch,  dass  die  Zerreissungen  der  Arteria 
maxillaris  interna  leichter  sich  spontan  schliessen  als  die  Stich-  und 
ftuch  die  Schussverletzungen. 

Verwundet  wurde  die  Maxillaris  interna  wohl  unzweifelhaft  aucli 
bei  einem  Patienten,  der  ganz  vor  Kurzem  in  der  Strassburger 
chirurgischen  Klinik  behandelt  worden  ist  und  von  mir  mitbeobachtet 
wurde. 

Ein  41  jähriger  Arbeiter  war  durch  einen  umfallenden  grossen  Stein 
am  Gresicht  aufs  schwerste  verletzt  worden.  Die  rechte  Gesichtshälfte 
war  eine  einzige  grosse  klaffende  Wunde.  Die  Haut  war  von  der  Höhe 
der  Schläfeobeinschuppe  über  das  Auge  am  Nasenrand  entlang  bis  zur 
Lippe  durchgequetscht.  Das  Auge  selbst  war  nicht  sichtbar.  Es  lag 
nach  unten  verzerrt  in  der  klaffenden  Wunde.  Der  ganze  Jochbogen  so- 
wie der  Oberkiefer  waren  in  viele  Stücke  zermalmt.  Die  Gegend  der 
Arteria  maxillaris  interna  war  freigelegt.  Der  Patient  hatte  viel  Hlut 
verloren,  bevor  er  zur  Klinik  kam;  dann  aber  stand  die  Blutung.  Der 
Patient  ist  geheilt  worden. 

Manipulationen,  die  beim  Entfernen  von  Projektilen 
oder  Knochenspli  tttern  aus  einer  Wunde  des  Gesichts  vor- 
genommen werden,  können  zu  Verletzungen  der  Arteria  maxillaris 
interna  ffthren.  Sind  Projektile  in  die  Gegend  zwischen  Processus 
zygomaticus  des  Oberkiefers  und  Processus  coronoides  des  Unter- 
kiefers eingednmgen,  so  erfordert  nach  Demme  (11)  ihre  Extrak- 
tion besondere  Vorsicht,  da  ebenso  wie  durch  das  eindringende 
Geschoss  selbst  auch  bei  seiner  Entfernung  eine  Verletzung  der 
Maxillaris  interna  stattfinden  könne.     Er  citiert   als   Beleg   hierfür 
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einen  Fall,  den  er  selbst  während  des  italienischen  Krieges  erlebt 
hat,  wo  nach  Entfernung  des  Geschosses  gewaltige  Blutungen  ans 
der  Maxillaris  interna  auftraten,  denen  der  Patient  auch  schliess- 
lich erlag. 

Anhangsweise  will  ich  einen  Fall  von  tödlich  verlaafender  Blutnn«: 
aus  der  Maxillaris  interna  erwähnen ,  obgleich  es  sich  hierbei  nicht  um 
eine  Verletzung  dieses  Gefässes  handelt:  der  Fall  ist  von  Interesse,  da 
trotz  der  Sektion  seine  Aetiologie  nicht  erkannt  werden  konnte. 

Joel  (12)  berichtet,  dass  er  ein  4jähriges  Mädchen  zu  sehen  bekam, 
bei  dem  unter  fieberhaften  Erscheinungen  14  Tage  vorher  an  der  linken 
Halsseite  eine  Geschwulst  aufgetreten  war,  die  für  eine  entzündete  Drüse 
gehalten  wurde.  Nach  Ansetzen  von  Blutegeln  und  Applikation  von  war- 
men Umschlägen  hatte  sich  das  Kind  bis  auf  eine  gewisse  Unruhe  erholt, 
als  plötzlich  ein  starker  Strom  Blutes  aus  dem  Munde  herausstürzte  und 
das  Kind  in  einen  todesähnlichen  Zustand  verfiel.  Trotz  aller  Mittel  ver- 
starb es  am  nächsten  Tage. 

Bei  der  Sektion  fand  man  nach  Ausführung  eines  Einschnittes  am 
untern  Rande  des  Kiefers  eine  Höhle  von  bedeutendem  Umfange,  die  nach 
oben  und  hinten  mit  dem  Schlünde  in  Verbindung  stand.  Im  hinteren 
oberen  Teil  dieser  Höhle  verlief  die  Arteria  alveolares  inferior  und  an 
ihrer  Verzweigungsstelle  aus  der  Maxillaris  interna  war  letzteres  Gefäss 
geöffnet.  Der  Magen  war  zum  Teil  mit  coaguliertem,  zum  Teil  mit  fri- 
schem, hellrotem  Blute  gefüllt.  Duodenum  und  Jejunum  waren  ebenfalls 
mit  Blut  völlig  ausgestopft. 

Joel  bemerkt  ausdrücklich,  dass  er  sich  diesen  Fall  nicht  habe  er- 
klären können:  Es  bestand  weder  eine  aneurysmatische Erweiterung  der 
Arterie,  noch  hatte  die  Oeflfnung  auf  dem  gewöhnlichen  Wege  der  Dia- 
brosis  stattfinden  können,  da  die  Höhle  absolut  keinen  Eiter  enthielt. 

Ich  habe  schon  hervorgehoben,  dass  die  Stellung  der  Diagnose 
einer  Verletzung  der  Maxillaris  interna  immer  schwierig  ist,  wenn 
das  lädierte  Gefass  selbst  nicht  gesehen  werden  kann.  Auf  engem 
Räume  befinden  sich  eben  zahlreiche  Gefdsse  von  bedeutenderem 
Kaliber  vereinigt,  deren  Verletzung  eine  starke  Blutung  bedingen, 
kann.  So  hat  Fischer  (10)  hervorgehoben,  dass  bei  Blutungen 
aus  Wunden  hinter  dem  Kieferwinkel  mit  seltenen  Ausnahmen  die 
Regel  gelten  muss,  dass  die  Diagnose  unsicher  ist,  welche  Carotis, 
welcher  Ast  verletzt  wurde.  Freilich  entspringt  die  Maxillaris 
interna  aus  der  Carotis  externa  etwas  oberhalb  der  von  Fischer 
bezeichneten  Stelle.  Billroth  (13)  nahm  in  einem  Falle,  wo  das 
Geschoss  unter  dem  Jochbein  eingetreten  und  hinter  dem  Ohre  aus- 
gedrungen war,  aus  der  Wiederkehr  der  Blutungen   und   dem  Ver- 
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laufe  des  Schusskanals  die  Verletzung  eines  grossen  Astes  der  Ca- 
rotis externa  (etwa  der  Maxillaris  interna)  oder  der  Carotis  interna 
an.  Es  ist  aber  hervorzuheben,  dass  der  Kichtung  des  Schusskanals 
allzugrosse  Bedeutung  nicht  beigemessen  werden  darf'.  £s  ist  eine 
in  der  neueren  kriegschirurgischen  Litteratur  übereinstimmend  her- 
vorgehobene Thatsache,  dass  die  grösseren  Arterien  vermöge  ihrer 
Form  und  Elasticität  den  Geschossen  ausweichen  und  dies  besonders 
da,  wo  der  lockere  Zusammenhang  mit  der  Nachbarschaft  die  Be- 
weglichkeit des  Gefässes  begünstigt;  Verhältnisse,  die  gerade  bei 
der  Maxillaris  interna  vorhanden  sind.  Etwas  anders  dürften  sich 
die  Verhältnisse  bei  Stichverletzungen  gestalten.  Im  Besondem  wird 
von  einem  Messer  das  Gefäss  dann  verletzt  werden  können,  wenn 
die   Breite  des  Instruments  von  der  Spitze  an  zunimmt. 

In  Betreff  der  Bedeutung  und  Schwere  der  Verletz- 
ungen der  Arteria  maxillaris  interna  bestehen  in  den  Ansichten  der 
Autoren  wesentliche  Verschiedenheiten  nicht.  Durchweg  wird  die 
grosse  Gefährlichkeit  dieser  Verletzungen  hervorgehoben.  Nach  dem 
1819  erschienenen  Dictionnaire  des  Sciences  Medicales  haben  sie 
fast  stets  letalen  Ausgang.  1864  betonte  Pirogoff  (15),  dass  bei 
Verletzungen  der  Aeste  und  des  Stammes  der  Maxillaris  interna 
sehr  starke,  schwer  zu  stillende  und  letale  Nachblutungen  auf- 
treten können.  Gegen  eine  allzutrübe  Prognose  bei  dieser  Art 
von  Verwundung  wandte  sich  zur  selben  Zeit  Günther  (16),  in- 
dem er  die  Anschauung,  dass  die  Wunden  der  Maxillaris  interna 
tödlich  seien,  für  unrichtig  erklärte,  ohne  übrigens  einen  Beweis 
hierfür  zu  liefern.  C.  0.  Weber  (5)  hält  die  Blutungen  aus  der 
Maxillaris  interna,  wie  aus  den  tieferen  Arterien  des  Gesichts  über- 
haupt, für  sehr  gefährlich.  Dieselbe  Ansicht  teilt  Broca  (17):  ce 
qui  est  surtout  grave,  c'est  la  lesion  des  arteres  profondes  de  la 
face,  de  la  maxillaire  interne. 

Von  den  Chirurgen  der  neuern  Zeit  wird  allgemein  als  das- 
jenige Moment,  was  diesen  Verletzungen  ihre  besonders  grosse  Ge- 
fährlichkeit verleiht,  die  sekundäre  Hämorrhagie  angesehen 
und  betont,  dass  Blutungen  aus  der  Maxillaris  interna,  wie  aus  den 
tiefgelegenen  Arterien  des  Gesichts  überhaupt,  nur  selten  unmittel- 
bar den  Tod  des  Verletzten  zur  Folge  haben.  Dies  gilt  aber  doch 
nur  von  den  durch  Schusswaffen  erzeugten  Verwundun- 
gen, nicht  für  Stichverletzungen. 

B.  von  Beck  äussert  sich  betreffs   der  Prognose   der  Schuss- 
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wunden  folgendermassen :  Die  meiste  Bedeutung  besitzen  für  das 
Leben  die  öesichtsschussverletzungen,  welche  in  die  Vertiefungen  des 
Schädels  eindringen,  wo  grössere  Gefässe  verlaufen :  Fossa  temporo- 
spheno-maxillaris,  Fossa  pterygo-palatina  mit  den  grösseren  Aesten 
der  Carotis  externa,  besonders  der  Arteria  maxillaris  interna.  Diese 
Art  von  Verletzungen  waren  von  jeher  sehr  gefürchtet,  weil 
sie  fast  immer  zu  letal  verlaufenden  teils  primären,  teils  sekundären 
Blutungen  Veranlassmig  gaben.  Seltener  sind  die  primären.  Im 
Allgemeinen  galt  früher  die  Annahme,  dass  primäre  Blutungen 
überhaupt  nicht  in  die  Hand  des  Kriegschirurgen  oder  Arztes  ge- 
langen, weil  die  Verletzten  an  Ort  und  Stelle  der  Blutung  unter- 
liegen. Später  sagte  Neudörfer,  dass  primäre  Blutungen  nicht 
vorkommen,  da  Schusswunden  Quetschwunden  seien  und  das  Gescboss 
auf  die  Gewebe  wie  ein  Ecraseur  wirke.  B.  v.  Beck  und  vor 
ihm  Stromeyer  glauben,  dass  primäre  Blutungen  wohl  vorkommen, 
aber  meist  durch  sich  selbst  zum  Stillstand  kommen. 

Nach  S  o  c  i  n  würden  folgende  Umstände  diese  Erscheinung  ge- 
nügsam erklären:  die  eigentümliche  Zermalmung  der  Wundränder 
durch  das  Geschoss,  die  häufige  Anwesenheit  von  verstopfenden  frem- 
den Körpern  und  der  allgemeine  Stupor. 

Nach  Tillaux  (18)  kommt  für  die  Verletzungen  der  Maxil- 
laris interna  noch  ein  Punkt  besonders  in  Betracht:  sie  verläufl' 
ziemlich  gewunden  und  ist  mit  ihrer  Umgebung  ganz  locker  ver- 
bunden :  nur  an  zwei  Punkten,  ihrem  Ursprung  und  ihrer  Endigungs- 
stelle,  wird  sie  fester  fixiert,  so  dass  beim  Zerschneiden  oder  Zer- 
reissen  derselben  eine  Zusammenziehung  der  Enden  leicht  stattfinden 
kann,  welche  die  Blutung  bald  zum  Aufhören  bringt. 

Meine  obige  Zusammenstellung  von  Schussverletzungen  der  Ar- 
teria maxillaris  interna  verzeichnet  unter  20  Fällen  zweimal  eine 
primäre  Blutung  (12  und  19),  die  beide  Male  den  Tod  des  Ver- 
letzten zur  Folge  hatte.  In  den  18  übrigen  Fällen  trat  sekundäre 
Hämorrhagie  ein. 

Bedenkt  man  nun,  dass  die  sekundären  Blutungen  bei  den  ge- 
ringsten Anlässen,  einer  unvorsichtigen  Bewegung,  einer  heftigen 
psychischen  Erregung,  einem  Verbandwechsel  und  auch  ohne  nach- 
weisbaren Grund  ganz  plötzlich  auftreten  können  und  gar  oft  den 
Arzt  zu  ungünstiger  Zeit  und  unter  den  schlimmsten  Umständen 
zum  Handeln  zwingen ,  so  erscheint  die  energische  Empfehlung 
H.  Fischers  (19) ,  alles  aufeubieten ,  um  sekundäre  Blutungen 
möglichst  zu  verhüten,  durchaus  gerechtfertigt. 
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Wie  muss  sich  die  Behandlung  gestalten,  iini  der  grossen 
Gefahr  der  Verletzungen  der  Arteria  maxillaris  interna  möglichst 
entgegenzuarbeiten?  Welche  Lehren  lassen  sich  den  betreffenden 
Krankengeschichten  entnehmen  ? 

Stromeyer  war  der  Ansicht,  dass  eine  lange  genug  ange- 
wendete Eisblase  jede  Operation  bei  einer  Verletzung  der  Maxillaris 
interna  unnötig  macht.  Demme  (11)  glaubt,  dass  viele  Autoren, 
Legouest  unter  Anderen,  die  Schwierigkeit  der  Blutstillung  in 
solchen  Fällen  ungemein  übertrieben,  und  will  gesehen  haben,  dass 
die  gewöhnlichen  Mittel,  wie  Tamponade  und  Styptica,  Liquor  ferri 
sesquichlorati  und  Eis  in  der  Regel  ausreichten,  unter  den  9  aus 
der  Zeit  des  amerikanischen  Secessionskrieges  stammenden  sicheren 
Fällen,  welche  in  der  beigegebenen  Tabelle  zusammengestellt  sind 
(Fall  4  bis  12),  sind  6  auf  diese  Art  behandelt  worden  (Fall  6—11). 
Zweimal  wurde  Heilung  erreicht. 

In  dem  deutschen  Sanitäisbericht  (20)  über  den  deutsch-fran- 
zösischen Krieg  1870 — 71  wird  erwähnt,  dass  man  bei  einer  Ver- 
letzung der  Maxillaris  interna  einen  operativen  Eingriff  ganz  unter- 
liess:  der  Patient  konnte  sehr  schnell  als  geheilt  entlassen  werden. 
Nach  dem  Berichte  fand  die  Hämorrhagie  aus  Zweigen  der  Maxil- 
laris interna  statt,  die  nicht  näher  bezeichnet  sind.  (Der  Fall  ist 
von  mir  in  der  Tabelle  der  zweifelhaften  Schuss Verletzungen  ver- 
zeichnet [Fall  llj.) 

Auch  Socin  (21)  en-eichte  durch  Anwendung  von  Eis,  Tam- 
ponade und  Ergotin  einen  schönen  Erfolg  (Fall  16).  Auf  8  Fälle 
wären  demnach  4  Heilungen  zu  verzeichnen:  ein  sicher  nicht  zu 
unterschätzendes  Resultat ! 

Sehen  wir  nun,  was  die  operative  Behandlung  der  Ver- 
letzungen der  Arteria  maxillaris  interna  errang.  Die  Stillung  einer 
Blutung  aus  der  Maxillaris  interna  kann  durch  Verfahren  nach  fol- 
genden Operationsmethoden  erhofft  werden :  durch  Unterbindung  dos 
Arterienstammes  in  continuitate ,  sei  es  der  Carotis  communis  oder 
der  Carotis  externa,  durch  Unterbindung  der  Maxillaris  interna  in 
loco  laesionis  imd  endlich  durch  Kombination  beider  Verfahren. 

Von  diesen  Operationen  wurde ,  wie  aus  den  Berichten  zu 
ersehen  ist ,  die  Ligatur  der  Carotis  communis  und 
externa  bei  weitem  am  häufigsten  ausgeführt.  Sie  ist  auch  die- 
jenige, die  von  den  älteren  Autoren  stets  empfohlen  wurde.  So 
sagt  das  Dictionnaire  des  Sciences  medicales  (14)  von  1819:  Dans 
les  cas    de  blessures  de   la  nifixillaire    interne,    on   pourrait   faire  la 
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ligature  de  la  carotide  externe  ou  mieiix  encore  de  la  carotide  pri- 
'raitive.  Nach  Pirogoff  (15)  muss  bei  Verletzungen  der  Arterien 
der  Fossa  temporo-maxillaris  die  Ligatur  der  Carotis  communis  so- 
fort untemomiuen  werden.  Demme  (11)  hält  dieselbe  in  dem  Falle 
für  nötig,  wo  weder  Tamponade  und  Styptica  noch  perkutane  Um- 
stechung ausreichen  sollten.  6.  Fischer  (10)  giebt  den  Rat,  bei 
Blutungen  aus  Wunden  hinter  dem  Kieferwinkel,  falls  Gefahr  im 
Verzuge  ist  und  man  nachts  operieren  muss,  die  Carotis  communis 
zu  unterbinden.  Ist  die  Verletzung  der  Carotis  externa  oder  eines 
ihrer  Aeste  wahrscheinlich,  dann  wird  ihr  Stamm  allein  blossgelegt 
und  ligiert.  Findet  der  weniger  geübte  Operateur  grosse  Schwierig- 
keiten bei  diesem  Verfahren,  so  unterbinde  er  schleunigst  den  Stamm 
der  Carotis  communis,  bevor  er  aus  Liebe  für  die  rationellere  Me- 
thode seine  Kranken  verbluten  lässt;  er  kann  dann  sofort  die  Ligatur 
der  Carotis  externa  beifügen.  L  o  s  s  e  n  ist  der  Ansicht,  dass  wegen 
der  vielen  Verbindungen,  welche  die  Zweige  der  Carotis  interna,  in 
erster  Linie  die  Arteria  ophthalmica,  mit  der  Maxillaris  interna  ein- 
gehen, eine  Blutung  aus  diesem  Gefässe  durch  eine  Unterbindung 
der  Carotis  externa  kaum  zu  stillen  sei. 

Für  die  letztere  Operation  tritt  Tillaux  (18)  ein.  Keen  (22) 
bezeichnet  in  der  Epikrise,  welche  er  1864  über  einen  letal  verlau- 
fenen Fall  von  Schussverletzung  der  Maxillaris  interna  veröffentlichte* 
(Fall  1  der  Tabelle  der  vermutlichen  Fälle),  den  von  ihm  selbst  aus- 
geführten Eingriff  der  Ligatur  der  Carotis  communis  als  falsch  und 
spricht  sich  für  die  Unterbindung  der  Carotis  externa  als  das  einzig 
richtige  Verfahren  aus. 

In  Betreff  der  Wahl  zwischen  der  Unterbindung  der  Arteria 
carotis  communis  und  der  Arteria  carotis  externa  bestehen  zur  Zeit 
wesentliche  Meinungsverschiedenheiten  nicht  mehr.  Die  gegen  die 
Richtigkeit  der  Unterbindung  der  Carotis  externa  erhobeneu  Ein- 
wände sind  in  der  Arbeit  Madelung ^s  (23)  über  die  Unterbin- 
dungen der  Carotis  externa  widerlegt  worden. 

Von  Ligatur  der  Maxillaris  interna  selbst  berichten  zwei  Au- 
toren: Ochwadt  und  H.Fischer  (Fall  3  und  20).  Ochwadt(25) 
giebt  an,  dass  er  wegen  Verwundung  der  Maxillaris  interna  durch 
ein  Geschoss  diese  Arterie,  die  infolge  der  Verheerungen  der  Kugel 
mit  Leichtigkeit  zu  erreichen  war,  unterband,  nachdem  er  die  Ligatur 
der  Carotis  communis  vorausgeschickt  hatte.  Der  Patient  verschied 
schon  am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  unter  den  Symptomen 
des  Lungenödems.     In  dem    von  Fischer  (26)   mitgeteilten  Falle 
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wurde  die  Unterbindung  der  Maxillaris  interna  in  loco  ohne  vorher- 
gehende Ligatur  der  Carotis  communis  oder  externa  ausgeführt:  der 
Patient  starb  an  Pyämie  am  10.  Tage  nach  der  Operation. 

Leider  hat  Fischer  die  Angabe  unterlassen,  auf  welche  Weise 
er  die  Ligatur  der  Maxillaris  interna  in  loco  ausführen  konnte,  ohne 
sich  durch  eine  Hilfsoperation  den  Weg  zur  Arterie  gebahnt  zu 
haben.  Eine  Methode  zu  solcher  direkten  Unterbindung  dieses  Ge- 
Tässes  ist  nicht  bekannt.  Kleber g  (27)  giebt  an,  dass  er  in  der 
ihm  zugänglichen  Litteratur  keine  Angaben  darüber  habe  finden 
können,  und  auch  mir  ist  es  nicht  gelungen,  irgend  einen  Vorschlag 
in  dieser  Beziehung  ausfindig  zu  machen. 

Von  mehreren  Seiten  sind  Vorschläge  gemacht  worden,  durch 
eine  praeliminäre  Operation  sich  Zugang  zur  blutenden 
Arterie  zu  verschaffen,  sie  durch  Durchtrennung  oder  Wegnahme 
von  deckenden  Knochenteilen  so  freizulegen,  dass  eine  Ligatur  aus- 
geführt werden  könne. 

Wie  Pirogoff  (15)  bemerkt ,  hatte  Stromeyer  vorge- 
schlagen, bei  öfters  wiederkehrenden  Blutungen  aus  der  Maxillaris 
interna  Resektion  des  Unterkiefers  vorzunehmen :  Pirogoff  bringt 
dieser  Methode  kein  grosses  Zutrauen  entgegen,  denn  er  fügt  seiner 
Angabe  die  Bemerkung  hinzu  :  Möge  die  sekundäre  Unterkieferresek- 
tion besser  als  die  sekundäre  Ligatur  der  Carotis  gelingen! 

C.  0.  Weber  (5)  giebt  an ,  dass  das  Auffinden  des  Stammes 
der  Maxillaris  interna  nur  durch  osteoplastische  Resektion  des  Ge- 
lenkkopfes des  Unterkiefers  zu  erreichen  sei.  Szymanowski 
rät,  den  Gelenkfortsatz  des  Unterkiefers  zu  resecieren,  Hüter- 
Los  s  e  n  eine  partielle  Resektion  des  Oberkiefers  vorzunehmen. 

Kleb  er  g  konnte  ein  von  ihm  angegebenes  Verfahren  prak- 
tisch erproben.  Während  der  Exstirpation  eines  Sarkoms  des  Unter- 
kiefers, welches  vom  Processus  coronoides  ausging,  trat  eine  unge- 
mein heftige  Blutung  aus  der  Maxillaris  interna  auf.  Nach  ver- 
geblichen Versuchen,  dieselben  zu  stillen ,  durchtrennte  K  1  e  b  e  r  g 
den  Masseter,  sägte  den  Unterkiefer  oberhalb  des  Angulus  durch  und 
schlug  die  obere  Hälfte  nach  oben  zurück.  Nachdem  er  die  Arterie 
doppelt  unterbunden  hatte,  was  nunmehr  ohne  jegliche  Mühe  gelang, 
vereinigte  er  den  Unterkiefer  mit  zwei  Drahtsuturen  und  vernähte 
die  Gesichtswunde.  Er  betont,  dass  bei  guter  Assistenz  diese  Ope- 
ration in  wenigen  Minuten  und  ohne  grossen  Blutverlust  ausgeführt 
werden  kann. 

Auf  Grund  der  Endresultate  der  in  den  Tabellen  zusamnienge- 

44* 
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stellten  und  im  Verlaufe  dieser  Arbeit  besprochenen  Fälle  ein  Urteil 
über  den  Wert  der  einzelnen  Behandlungsmethoden 
der  Verletzungen  der  Arteria  maxillaris  interna  zu  fällen,  ist  nicht 
möglich,  da  die  Zahl  der  Beobachtungen  zu  gering  ist.  Es  ist  aber 
doch  von  Interesse,  zu  prüfen,  inwiefern  die  praktischen  Ergebnisse? 
mit  den  theoretischen  Erwägungen  übereinstimmen. 

Es  liegen  im  Ganzen  40  Fälle  von  Verletzungen  der  Maxillaris 
interna  vor,  die  sich  folgendermassen  zusammensetzen :  20  sichere 
Fälle  von  Schussverletzungen,  v.  Beck* scher  Fall,  15  vermutliche 
Fälle  von  Schussverletzungen,  3  Stichverletzungen,  1  Fall  von  Läsion 
der  Maxillaris   interna  bei  Extraktion   eines  Geschosses  (D  e  m  m  e). 

9mal  wurde  auf  operative  Behandlung  veraichtet,  d.  h.  in  22^7» 
aller  Fälle:   4mal  konnte  der  Patient  gerettet  werden. 

23mal  wurde  die  Ligatur  der  Carotis  communis  ausgeführt,  d.  h. 
in  57®/o  aller  Fälle:  9mal  war  die  Operation  erfolgreich,  14mal  trat 
der  Tod  ein. 

3m al  fand  die  Ligatur  der  Carotis  externa  statt  mit  2  Heihmgs- 
erfolgen  und  einem  Todesfalle,  2mal  die  Ligatur  der  Maxillaris  in- 
terna  in  loco   mit  1  Erfolg  und  1  Todesfalle. 

Imal  wurde  die  Ligatur  der  Maxillaris  interna  an  die  der  Ca- 
rotis communis  erfolglos  angeschlossen,  während  sie  in  einem  zwei- 
ten Falle  auf  die  Unterbindung  der  Carotis  externa  folgend  günsti<ir 
verlief. 

In  einem  letzten  Falle  endlich  trat  der  Tod  so  schnell  ein,  dass 
jede  Therapie  unmöglich  war.  — 

Es  sei  mir  gestattet,  nunmehr  in  kurzen  Sätzen  die  Lehren  zu- 
sammenzufassen, die  nach  meiner  Ansicht  aus  den  vorhergegangenen 
Betrachtungen  in  Bezug  auf  Prognose  und  Therapie  der  Verletzungen 
der  Arteria  maxillaris  interna  gewonnen  werden  können: 

1.  Die  Verletzungen  der  Maxillaris  interna  sind  als  gefahrlich, 
aber  durchaus  nicht  als  unbedingt  tödlich  wirkend  zu  betrachten. 
Sie  sind  weniger  wegen  der  primären  als  wegen  der  sekundären 
Blutungen  zu  fürchten.  — 

2.  Es  ist  die  Pflicht  des  Arztes,  die  Wahrscheinlichkeit  des 
Eintretens  letzterer  Blutungen  möglichst  herabzusetzen.  Keine  The- 
rapie liefert  jedoch  absolute  Sicherheit  gegen   sekundäre  Blutungen. 

3.  Taraponade,  Styptica  und  ähnliche  Mittel  sind  nur  als  provi- 
sorische Hilfsmittel  zu  betrachten,  da  nach  ihrer  Anwendung  die 
Blutungen  aus  der  Maxillaris  interna  zwar  in  der  Regel  leicht  zum 
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Stillstand  gebracht  werden,  aber  nicht  endgiltig  cessieren. 

4.  Wurde  durch  die  Verletzung  der  Weg  zum  blutenden  Ge- 
fasse  so  gebahnt,  dass  dasselbe  leicht  erreicht  werden  kann,  so  muss 
die  Ligatur  der  Maxillaris  interna  in  loco  stets  versucht  werden. 
Ist  zur  Ermöglichung  derselben  eine  vorausgehende  Unterbindung 
in  der  Kontinuität  notwendig,  so  hat  dieselbe  stets  an  der  Carotis 
externa  zu  erfolgen. 

5.  Verzichtet  man  auf  die  Unterbindung  der  Maxillaris  interna, 
so  ist  ebenso  stets  die  Ligatur  der  Carotis  externa  indiciert:  die- 
jenige der  Carotis  communis  ist  nur  in  Fällen  dringendster  Not  oder 
bei  ganz  ungünstigen  äusseren  Umständen  erlaubt. 

IL  Traumatische   Aneurysmen    der  Arteria   maxillaris 

interna. 

Traumatische  Aneurysmen  der  Arteria  maxillaris 
interna  sind,  wie  schon  C.  0.  Weber  für  Aneurysmen  des  Ge- 
sichts überhaupt  hervorhob,  höchst  selten  beobachtet  worden.  Eine 
Erklärung  hierfür  ist  leicht  zu  geben:  Wie  mr  schon  sahen,  Über- 
wegen unter  den  Verletzungen  dieses  Gefiisses  die  Sclmsswunden, 
und  wie  H.  Fischer  (19)  bemerkt,  sind  traumatische  Aneurysmen 
nach  Schuss  wunden  ein  ebenso  seltenes  Ereignis  wie  sie  nach  Stich - 
Verletzungen  häufig  sind.  Geschosse  bewirken  eben  grosse  Wunden 
und  weite  Schusskanäle,  die  meistens  längere  Zeit  offen  bleiben,  so 
dass  dem  Blute  freier  Austritt  gewährt  wird  und  die  Bildimg  eines 
Aneurysma  verhindert  wird. 

Ich  habe  folgende  Fälle  in  der  Litteratur  aufgefunden:  freilich 
ist  bei  der  Mehrzahl  derselben  unsicher,  ob  die  Arteria  maxillaris 
interna  der  Ausgangspunkt  der  Aneurysmabildung  war. 

G.  Fischer  (10)  erwähnt,  dass  Surrap:e  nach  Ausziehen  eines 
Weisheitszahnes  ein  Aneurysma,  wahrscheinlich  an  der  Maxillaris  interna, 
sich  habe  bilden  sehen.  Weitere  Anj^aben  über  diesen  Fall  kann  ich 
nicht  geben,  da  ich  den  Originalbericht  niclit  auffinden  konnte. 

Lauer  (28)  giebt  an,  dass  eine  Kugel,  welche  in  der  linken  Ober- 
kiefergegend eingedrungen  war,  den  Gelenkfortsatz  des  Unterkiefers  und 
den  Processus  mastoides  zerschmettert  hatte  und  im  Nacken  in  der  Oe- 
gend  der  Wirbelsäule  ausgeschnitten  wurde;  mehrere  Aeste  der  Carotis 
(vermutlich  Maxillaris  interna,  occipitalis  und  temporalis)  sowie  der  Fa- 
cialnerv  waren  verletzt  worden.  In  der  Regio  parotidea  und  mastoidea 
bildete  sich  bald  ein  Aneurysma  spurium,  und  aus  dem  Schusskanale  er- 
folgten wiederholte  starke  Blutungen.     Am   9.  Tage   wurde  die   Ligatur 
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der  Carotis  communis  ausgeführt,  und  unmittelbar  nach  der  Operation 
sank  die  aneurysmatische  Geschwulst  zusammen!    Der  Patient  genas. 

Im  Falle  Bowker  (29)  handelte  es  sich  um  einen  Mann,  der  einen 
Messerstich  erhalten  hatte  und  dessen  Wunde  von  einem  andern  Arzt 
verbunden  worden  war.  Als  er  sich  einen  Monat  später  Bowker  vor- 
stellte, befand  sich  eine  Narbe  von  ^/2 — ^/i  Zoll  unter  dem  Jochbogen  der 
linken  Gesichtsseite:  ^/i  Zoll  vom  linken  Ohre  entfernt  war  eine  leise 
pulsierende  Geschwulst  zu  sehen,  die  V»  Zoll  im  Durchmesser  hatte  und 
auch  im  Munde  in  dem  Winkel  zwischen  dem  letzten  Molarzahn  und  der 
Wange  sowie  am  weichen  Gaumen  zu  fühlen  war:  es  war  offenbar  ein 
traumatisches  Aneurysma.  Bowker  vermutet,  dass  es  sich  um  eine  Ver- 
letzung eines  Zweiges  der  Maxillaris  interna  gehandelt  habe.  War  dies 
thatsächlich  der  Fall,  so  muss  die  Verwundung  wohl  in  der  Weise  ent- 
standen sein,  dass  das  Messer  unterhalb  des  Jochbogens  in  der  Lücke 
zwischen  diesem  und  der  Incisura  semilunaris  bei  geöffnetem  Munde  ein- 
drang. 

Grösseren  Wert  als  die  vorerwähnten  Fälle  besitzt  die  Beobach- 
tung Tytler's  (8).  Es  handelte  sich  hierbei  um  eine  Verletzung  der  Maxil- 
laris interna  durch  das  spitze  Ende  einer  Feile  vom  linken  äusseren  Gehör- 
gange  aus.  Am  vierten  Tage  war  eine  kleine,  etwas  pulsierende  Geschwulst 
unterhalb  des  Ohrläppchens  aufgetreten,  die  schnell  bis  zur  Grösse  eines 
Taubeneies  wuchs  und  schliesslich  durch  ihre  Pulsation  ein  deutliches 
Heben  und  Senken  des  Ohrläppchens  bewirkte.  Als  man  am  14.  Tage  nach 
der  Verletzung  eine  Incision  dicht  vor  dem  Ohr  in  die  Haut  vorgenommen 
hatte,  die  den  Sack  bedeckte,  und  dann  bis  zur  Parotis  gegangen  war, 
erkannte  man  mit  Sicherheit,  dass  die  Pulsation  von  der  Maxillaris  interna 
herstamme.  Die  Ligatur  der  Carotis  communis  wurde  ausgeführt  und 
bewirkte  nach  längerer  Behandlung  volle  Heilung  des  Patienten.  Die 
Diagnose  konnte  demnach  nur  dann  mit  Gewissheit  gestellt  werden,  als 
man  sich  die  Maxillaris  interna  zugängig  gemacht  hatte! 

Als  Aneurysma  der  Maxillaris  interna  beschrieb  C.  Krauss  (30)  den 
folgenden  Fall:  Ein  34jähriger  Anstreicher  stürzte  von  seinem  Gerüst 
herab  und  schlug  mit  der  linken  Kopfseite  auf.  Er  verlor  sogleich  das 
Bewusstsein',  das  jedoch  nach  kurzer  Zeit  sich  wieder  einstellte.  Schon 
am  nächsten  Tage  bestand  starkes  Sausen  im  Kopfe:  dasselbe  konnte 
vermindeit  werden  und  hörte  zuletzt  ganz  auf  bei  starkem  Anhalten  des 
Atems ;  dieselbe  Wirkung  trat  ein  bei  Kompression  der  Carotis  links  und 
festem  Zusammenbeissen  der  Zähne.  Man  sah  eine  massige  Schwellung 
an  der  Verbindung  des  Processus  temporalis  des  Jochbeins  mit  dem  Pro- 
cessus zygomaticns  des  Schläfenbeines  und  konnte  daselbst  ein  schwaches 
Pulsieren  fühlen.  Krauss  gelangte  per  exclusionem  zur  Diagnose  eines 
Aneurysma  traumaticum  der  Maxillaris  interna,  und,  als  er  seinen  Kranken 
vier  Monate  nach  dem  Unfälle  der  Buffalo  Pathological  Society  vorstellte, 
wurde   dieselbe   von   den  Anw^esenden  bestätigt.      Man  beschluss   zuerst 
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Kompression  anzuwenden  nnd,  falls  diese  ohne  Erfolg  bleiben  sollte,  die 
Unterbindung  der  Carotis  externa  auszuführen.  10  Wochen  hindurch 
wurde  dem  Patienten  während  jeder  Nacht  eine  U-förmige  Feder  angelegt, 
die  mit  Peloten  an  ihren  beiden  Enden  versehen  war  und  so  am  Kopfe 
angebracht  wurde,  dass  die  eine  derselben  in  der  Fossa  temporalis  sinistra 
ruhte ;  nach  dieser  Zeit  erklärte  sich  der  Patient  für  vollkommen  geheilt. 
Wenn  auch  bei  diesem  'Kranken  das  Vorhandensein  eines  Aneurysma 
traumaticum  der  Maxillaris  interna  sehr  wahrscheinlich  war,  so  kann  die 
Kichtigkeit  dieser  Diagnose  dennoch  auf  keinen  Fall  als  gesichert  be- 
trachtet werden. 

Wie  leicht  diagnostische  Intümer  in  solchen  Fällen  möglich  sind, 
das  beweist  ein  dem  Falle  von  Krauss  ßehr  ähnlicher  Fall,  der  an  der 
Billroth'schen  Klinik  beobachtet  und  von  v.  Eiseisberg  (31)  mit- 
l?eteilt  worden  ist.  Der  Patient,  ein  37jähriger  Maler,  war  von  einem 
Gerüst  heruntergestürzt  und  hatte  mit  der  linken  Kopfseite  auf  den  Bo- 
den aufgeschlagen.  Nach  kurzdauernder  Bewusstlosigkeit  konnte  er  sich 
erheben,  erlangte  jedoch  erst  am  nächsten  Morgen  sein  volles  Bewusstsein 
wieder.  Ausser  einer  kleinen  Risswunde  über  dem  linken  Scheitelbein 
bestand  keine  Verletzung.  Am  zweiten  Tage  nach  dem  Falle  nahm  er 
ein  starkes  Rauschen  links  wahr,  was  weder  durch  Medikamente,  noch 
durch  konsequent  durchgeführte  Digitalkompression  der  linken  Carotis 
sich  besserte.  Dasselbe  wurde  so  unerträglich,  dass  der  Patient  sich  ent- 
schloss,  die  Billroth 'sehe  Klinik  aufzusuchen.  Die  linke  Gesichtshälfte 
war  in  der  Regio  temporalis  etwas  voller  als  rechts  und  der  linke  Bulbus 
etwas  vorgetrieben;  sonst  war  nirgends,  auch  nicht  vom  Munde  aus,  etwas 
Abnormes  nachzuweisen.  Ueberall  über  dem  knöchernen  Schädel  war  das 
Geräusch  sehr  gut  hörbar ;  hingegen  war  es  am  Unterkiefer  abgeschwächt 
und  am  Halse  nicht  mehr  wahrzunehmen.  Bei  Kompression  der  linken 
Carotis  und  vor  allem  beim  Zusammenpressen  der  Kiefer  schwand  es 
vollständig.  Auf  Grund  dieses  letzten  Symptomes  schloss  man  einen  in- 
trakraniellen  Sitz  des  Aneurysmas  aus  und  verlegte  denselben  in  den  Be- 
reich der  Maxillaris  interna.  Die  vorgeschlagene  Operation,  den  Stamm 
des  (lefässes  aufzusuchen  und  hierauf  die  Unterbindung  desselben  vorzu- 
nehmen, wies  der  Patient  ab  und  verliess  die  Klinik.  Die  Symptome 
verschlimmerten  sich  jedoch  rasch ,  die  Jochgegend  wölbte  sich  vor,  das 
Unterlid  wurde  ödematös;  an  einer  anderen  Klinik,  an  die  der  Patient 
sich  nunmehr  wandte,  wurde  ein  Aneurysma  traumaticum  der  Arteria 
temporalis  profunda  anterior  angenommen  und  die  Unterbindung  dieses 
(lefässes  oberhalb  des  Juchbogens  thatsächlich  ausgeführt:  nach  drei 
Wochen  war  der  Patient  geheilt. 

In  Betreff  der  Therapie  der  traumatischen  Aneurysmen  der 
Maxillaris  interna  kann  ich  mich  kurz  fassen.  Gewiss  sind  die  Be- 
schlüsse,  welche   die    Buffalo  Pathological  Society    bei   Gelegenheit 
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des  Falles  Krauss  fasste,   richtig  gewesen.     Sie  stimmen  auch   mit 
den  Anforderungen  6.   Fischers  völlig  überein. 

Wenn  konsequent  und  durch  längere  Zeit  hindurch  ausgeübt« 
Kompression  ohne  Erfolg  geblieben  ist,  wird  man  zu  einer  Unter- 
bindung in  der  Kontinuität  berechtigt  sein.  Dieselbe  hat  stets  an 
der  Carotis  externa  zu  erfolgen. 
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XIX. 

Ein  neuer  Apparat  zur  Sterilisation  elastischer  Katheter. 

Von 

Max  Ruprecht. 

(Mit  3  Abbildungen). 

Die  Frage  der  Kathetersterilisation  steht  gegenwärtig  auf  der 
Tagesordnung.  Seitdem  man  erkannt  hat,  dass  die  Entstehung  des 
Blasenkatarrhs  fast  immer  auf  eine  Infektion  von  aussen  bezw.  von  den 
ausführenden  Wegen  her  zurückzuführen  ist,  welche  gewöhnlich  dem 
nicht  aseptischen  Katheterismus  zur  Last  fällt,  sind  zahlreiche  Vor- 
schläge zur  Sterilisation  der  Katheter  und  Bougies  gemacht.  Denn 
mannigfach  sind  die  Schwierigkeiten,  welche  gerade  die  am  meisten 
gebräuchlichen  elastischen  Instrumenteden  üblichen  antisepti- 
schen und  aseptischen  Verfahren  entgegensetzen,  und  dabei  ist  es  doch 
unerlässlich ,  ein  absolut  zuverlässiges ,  auch  dem  Laien  leicht  ver- 
stöndliches  und  leicht  ausführbares  Verfahren  zur  Sterilisation  gerade 
dieser  Katheter  ausfindig  zu  machen.  Noch  eine  weitere  Bedingung 
muss  erfüllt  werden,  dass  nämlich  die  Sterilisation  mit  überall  leicht 
zu  beschafienden  Materialien  und  einem  leicht  transportabeln  Apparat 
bewerkstelligt  wird« 


692  M.  Ruprecht, 

Viele  Prostatiker  erfreuen  sich  im  Uebrigen  einer  guten  Rüstig- 
keit, und  viele  werden  durch  Beruf  oder  Neigung  zu  häufigen  Reisen 
veranlasst.  Diesen  muss  ein  Verfahren  oder  ein  Apparat  geboten 
werden,  der  es  ihnen  ermöglicht,  sich  in  jeder  beliebigen  Kammer 
dieselben  günstigen  Bedingungen  zu  verschafiFen  wie  daheim.  Nur 
zu  oft  legt  eine  Reise,  die  der  Erholung  dienen  sollte,  bei  dem  Pro- 
statiker den  Grund  zu  schwerem  Siechtum.  Ist  es  auch  ein  uner- 
reichbares Ziel,  jedem  Blasenkatarrh  mit  Sicherheit  vorzubeugen  — 
unerreichbar  aus  dem  gleichen  Grund,  der  uns  einer  wirklich  abso- 
luten Asepsis,  d.  h.  der  Verhütung  auch  jedes  unglücklichen  Zufalls, 
für  alle  Zeit  fern  halten  wird  — ,  so  muss  doch  die  fatalistische  Auf- 
fassung, dass  die  Komplikation  der  Gystitis  für  den  Prostatiker  nur 
eine  Frage  der  Zeit  sei,  ebenso  scharf  bekämpft  werden,  wie  jede 
Nachlässigkeit  in  der  Ausbildung  unserer  relativen  allgemeinen  Asepsis. 

Gehen  wir  die  verschiedenen  Sterilisationsverfahren  durch,  so 
ergiebt  sich  von  selbst  folgende  Einteilung: 

1)  Anwendung  flüssiger  Desinficientien. 

2)  Anwendung  heisser  Luft. 

3)  Anwendung  chemisch  keimtötender  Dätnpfe. 

4)  Anwendung  siedenden  Wassers  und  des  Wasserdampfes  von 
100«  C. 

Die  durchaus  unzureichende  Wirkung  der  antiseptische u 
Lösungen  haben  Barlow*)  und  Grosglik^)  durch  sorgfältige 
bakteriologische  Untersuchungen  erwiesen.  Deren  Wirkung  wurde 
vordem  stark  überschätzt,  da  erst  Geppert's')  Untersuchungen 
nachwiesen,  dass  das  scheinbare  Sterilbleiben  der  Bouillons  auf  dem 
entwicklungshemmenden  Einfluss  geringer  Mengen  des  mit  in  die 
Nährflüssigkeit  übertragenen  Desinficiens  beruhte.  B  a  r  l  o  w  giebt 
an,  dass  es  ihm  bei  Ausschaltung  dieses  entwicklungshemmenden 
Einflusses  trotz  gründlichsten  Abreibens  und  Abseifens  niemals  ge- 
lungen sei,  einen  vorher  mit  Staphylococcus  aureus  inficierten  und 
mit  Paraffin  eingefetteten  Katheter  mit  Sublimat  l«/ooi  Karbolsäure 
5^7oi  Argentum  nitr.  l'Voo  oder  andern  Antisepticis  steril  zu  machen. 
Dagegen  wurden  die  Katheter  steril,  wenn  statt  des  Paraffins  Gly- 
cerin  angewendet  wurde,  welches  sich  mit  den  wässerigen  antisep- 
tischen Lösungen   vermischte.     B  a  r  1  o  w    empfiehlt   darum   das  Ar- 

1)  Beiträge  zur  Aetiologie,  Prophylaxe  und  Therapie  der  Cystitis.  Arch. 
f.  Dermat.  u.  Syph.  1873.  Heft  3,  4  u.  5. 

2)  Aseptischer  Katheterismus.  Wiener  Klinik  1896.  Heft  4  u.  5. 

3)  Zur  Lehre  von  den  Antisepticis.    Berl.  klin.  Wochenschr.  1889.  Nr.  36,  37. 
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gentum  nitricum  als  das  wirksamste  und  die  Katheter  relativ  am 
wcDigsten  schädigende  Desinficiens  und  warnt  vor  der  Anwendung 
der  Fette  zum  Schlüpfrigmachen.  In  manchen  Fällen  aber  sind  doch 
die  Fette  zu  diesem  Zweck  ziemlich  unentbehrlich,  und  ausserdem 
sind  auch  bei  Glycerinanwendung  die  Resultate,  wie  Grosglik 
nachweist,  doch  nicht  immer  so  befriedigend,  örosglik  benützte 
zu  seinen  Versuchen  nicht  wie  Barlow  nur  Stücke  der  Katheter, 
sondern  ganze  und  zwar  besonders  feinkalibrige  Katheter,  die  er  mit 
Staphylokokken  und  faulendem  Urin  inficierte.  Dabei  ergaben  16  Ver- 
suche, dass  alle  Katheter,  obwohl  nicht  eingefettet,  trotz  gründlich- 
ster mechanischer  Reinigung  und  energischster  20 — 30  Minuten  langer 
Anwendung  von  Sublimat  P/oo  im  Innern  mehr  oder  weniger  in- 
ficiert  blieben.  Nur  zwei  Bougies  ergaben  koloniefreie  Platten.  Dar- 
nach darf  man  wohl  mit  Recht  bezweifeln,  dass  ein  Laie  jemals  einen 
Katheter  mit  flüssigen  Desinficientien  wirklich  zu  sterilisieren  im 
Stande  ist. 

Da  ausserdem  alle  älteren  Verfahren  mit  antiseptischen  Lösungen 
die  Katheter  sehr  stark  angreifen,  zumal  die,  welche  Alkohol  und 
Aether  zur  Entfettung  empfehlen,  darf  ich  wohl  über  die  bereits  von 
Barlow  und  örosglik  kritisierten  Verfahren  von  Albarran, 
Casper,  Tuffier,  Desnos,  Poncet,  Schimmelbusch, 
Guyon  und  Reliquet  hinweggehen. 

In  neuerer  Zeit  empfiehlt  Leven')  in  einer  kurzen  Mitteilung, 
die  Katheter  nur  äusserlich  energisch  mit  Alkohol  abzureiben  und 
bis  zum  nächsten  Gebrauch  in  Paraffinum  liquidum  aufzubewahren, 
dessen  antiseptische  Kräfte  er,  auf  Neisser  sich  stützend,  rühmt. 
Er  empfiehlt  aber  doch  bei  häufigem  Gebrauche  tägliche  Erneuerung 
des  Paraffins.  Irgend  einen  bakteriologischen  Nachweis  für  die  Sicher- 
heit seines  Verfahrens  bringt  Leven  nicht.  A  priori  dürfte  ohne 
solchen  ein  Zweifel  erlaubt  sein,  zumal  nach  Barlow's  erwähnten 
Erfahrungen  mit  Paraffin,  der  es  geradezu  als  den  besten  Schutz  für 
die  Mikroben  bezeichnet.  Ausserdem  ertragen  die  Instrumente  eine 
energische  Alkoholanwendung  auf  die  Dauer  sehr  schlecht.  Die 
häufige  Erneuerung  des  Paraffins  lässt  aber  auch  die  zweifellos  beste 
Eigenschaft  des  Verfahrens,  seine  Einfachheit,  illusorisch  erscheinen. 

Grössere  Aufmerksamkeit  verdient  ein  neuerdings  von  Wolff*) 

1)  Zur  Asepsis  der  Bougies  und  Katheter.    Deutsche  med.  Wochenschrift. 
1897.  Nr.  10. 

2)  Wolf  f.  Versuche  mit  Glyceriu  zur  Steril  isierung  weicher  und  elastischer 
Katheter.   Centralbl.  f.  d.  Krankh.  d.  Harn-  u.  Sex.-Org.  1897.  Bd.  VIII.  Heft  6. 
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angegebenes  Verfahren  der  Sterilisation  mittelst  Formalingly- 
c  e  r  i  n  8.  Dieses  vermag,  wie  die  Tabelle  der  bakteriologischen  Ver- 
suche ergiebt,  innerhalb  24  Stunden  Katheter  keimfrei  zu  macheu 
und  gestattet  bei  Anwendung  von  Hitze,  eventuell  auch  über  100^, 
auch  eine  schnelle  Desinfektion.  Wolff  hängt  die  Katheter  in  mit 
3"/oiger  Formalinglycerinlösung  getränkte  Glasröhren  oder  auch 
Gummischläuche,  in  denra  sie  24  Stunden  verbleiben.  Um  die  Reiz- 
wirkungen  des  Formalins  zu  vermeiden  und  die  Katheter  schlüpfrig 
zu  erhalten,  sollen  sie  dann  in  eine  20^/oige  Zuckerglycerinlösung 
getaucht  und  danach  unmittelbar  eingeführt  werden.  Das  Glycerin 
soll  die  Katheter  vorzüglich  konservieren.  Ganz  fallen  aber  die  Reiz- 
wirkungen des  Formalins  nicht  fort,  wenn  man  nicht  ein  Durch- 
und  Abspülen  mit  Borsäurelösung  oder  dergl.  vornimmt,  und  der 
Autor  erklärt  es  selbst  für  wünschenswert,  ein  reizloseres  geeignetes 
Antisepticum  aufzufinden.  Wolff  giebt  auch  eine  Verpackung  für 
seine  Glycerinröhren  und  Schläuche  an,  die  jedoch  immer  noch  ziem- 
lieh viel  Raum  beansprucht.  Eine  Schnelldesinfektion  würde  aber 
noch  weitere  Apparate,  Lampe,  Stativ  und  Kochtopf,  erforderlich 
machen.  Auch  muss  der  Nachweis  noch  erbracht  werden,  ob  das 
Glycerin  auch  wirklich  in  die  feinsten  InstiUatoren  völlig  eindringt 
Die  Tabelle  giebt  nichts  über  das  Kaliber  der  Katheter  an.  Sonst 
aber  erscheint  mir  dieses  Verfahren  von  allen  denjenigen,  welche 
flüssige  Antiseptica  zur  Desinfektion  verwenden,  als  das  praktischste 
imd  auch  noch  weiterer  Verbesserung  fähigste. 

Vom  Standpunkt  der  Bequemlichkeit  aus  muss  man  es  ja  als  ideal 
ansehen,  eine  schlüpfrig  machende  antiseptisch  wirkende  Lfisung  austindip 
zu  maclien,  welche  1.  zuverlässig  alle  in  Frage  kommenden  Bakterien  in 
kurzer  Zeit  ahtötet,  2.  die  Katheter  nicht  angreift,  3.  die  Harnröhren- 
schleimhaut in  keiner  Weise  reizt  und  4.  dem  Gel  an  Schlüpfrigkeit  nicht 
so  erheblich  nachsteht  wie  das  Glycerin.  Einer  völligen  Lösung  dieser 
Aufgabe  sind  wir  jedoch  zur  Zeit  noch  sehr  fern;  selbst  eine  relativ  gute 
dürfte  nicht  bald  zu  erwailen  sein. 

Die  Anwendung  heisser  Luft  von  100—130"  hat  sich  zwar 
nach  den  Untersuchungen  von  Delageniere,  Poncet,  Desnos, 
Tuffier,  Guyon,  Albarran  imd  Grosglik  als  Sterilisations- 
niittel  bei  nicht  zu  resistentem  Infektionsmaterial  bewährt.  Bei  den 
höheren  Temperaturen  geht  der  Prozess  auch  leidlich  rasch  vor  si(:h. 
Stets  aber  sind  dazu  Apparate  erforderlich,  die  man  nur  in  grossertii 
Anstalten  findet,  und  ausserdem  umständliche  Massregeln  zum  Schutze 
der  bei  solchen    hohen  Temperaturen   in  der  Trockenheit   sehr  em- 
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pfindlichen  Katheter.  In  neuerer  Zeit  sind  in  Bezug  auf  die  Heissluft- 
sterilisation  meines  Wissens  keine  Vorschläge  mehr  gemacht  worden. 

Von  chemisch  keimtötend  wirkenden  Dämpfen  sind 
von  Guyon,  Albarran,  Boulanger  und  Janet  schwefelige 
Säure ,  von  Langelongue  und  Fourcaud  Quecksilberdämpfe 
zur  Desinfektion  elastischer  Katheter  empfohlen.  Grosglik  hat 
eingehende  Versuche  über  die  Wirkungen  der  beiden  erstgenannten 
Desinficientien  angestellt  und  kommt  zu  dem  Resultat,  dass  ihre 
Wirkung  „fast  gleich  NulP  zu  setzen  ist. 

Trotz  dieser  Ergebnisse,  die  die  grundlegenden  Koch-Wolf f- 
hügel' sehen  Versuche  betreffs  der  schwefligen  Säure  in  vollem 
umfang  bestätigen,  ist  von  Martigny^)  noch  ein  neuer  Apparat 
zur  Desinfektion  elastischer  Katheter  durch  schweflige  Säure  em- 
pfohlen. Das  Neue  an  diesem  Apparat  besteht  nur  in  einer  Verein- 
fachung bezüglich  der  Zuleitung  der  Dämpfe.  Eine  grössere  Ge- 
währleistung für  die  Zulässigkeit  der  Sterilisation  als  bei  den  älteren 
Apparaten  von  Guyon,  Boulanger  und  Janet  wird  durch 
diese  Verbesserung  jedoch  nicht  geboten.  Berücksichtigt  man  zudem, 
was  K  u  t  n  e  r  ^)  von  dem  Zustand  so  behandelter  Sonden  und 
Katheter  in  der  Guyon'  sehen  Klinik  berichtet,  die  nach  ein-  bis 
zweimaliger  Sterilisation  sämtlich  „ihre  glänzende  Oberfläche  ver- 
loren hatten"  und  von  denen  eine  ganze  Anzahl  „sich  in  einem  Zu- 
stande der  Gebrechlichkeit  befand",  dass  ihm  „der  Mut  fehlen 
würde,  sie  noch  ein  einziges  Mal  in  die  Blase  einzuführen",  so  dUrfte 
von  diesem  Verfahren  nicht  allzuviel  zu  erwarten  sein. 

Eine  grössere  Bedeutung  scheint  jedoch  der  Anwendung  der 
Formalindämpfe  zuzukommen. 

Zur  Beurteilung  der  Wirkung  dieses  neueren  Antiseptikums  empfiehlt 
es  sich  auch  einen  Blick  auf  einige  der  nicht  nur  auf  Katheter  bezgl. 
Versuche  zu  werfen.  Carabier  und  Brochet'')  haben  Formaldehyd 
durch  unvollständige  \'erbrennung  von  Methylalkohol  entwickelt.  Wurde 
0,5  g  Methylalkohol  in  3  ^linuten  in  20  Liter  Luft  verbrannt,  so 
wurden  in  20  Stunden  dieser  Luft  ausgesetzte  Milzbrandsporen  abgetötet. 
Bei  stärkerer  Koncentration  genügte  schon  kürzere  Zeit.  Zu  ähnlich  guten 
Ergebnissen  gelangen  bei  verschiedener  Weise  der  Darstellung  des  Gases 

1)  Nouvel  appareil  pour  la  Sterilisation  des  sondes  en  gomme  et  en  caout- 
schouc  par  Tacide  suifureuse.  Annal.  d.  malad,  d.  org.  genit.  urin.  1895.  Nr.  3. 

2)  Handhabung  der  Asepsis  und  Antisepsis  bei  der  Behandlung  der  Harn- 
leiden. Therapeut.  Monatshefte.  Berlin  1894.  Heft  7. 

3)  Sur  la  deainfection  de.4  locaux  par  TaUlehyd  formicjue  gazeu.se.  Annal. 
de  micrographie.  Tonic  III.  p.  89.  1895. 
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Schepilewiky^),  Philipp^),  Burkhardt*)  und  eine  Reihe  anderer 
Autoren.  Hingegen  kommt  S t r  e  h  1  *)  zu  dem  Schlussresultat ;  „Auch  50  ccni 
reinen  Schering'gchen  Formalins  (durch  Spray  verteilt)  genügen  nicht,  in 
einer  verschlossenen  ^/4  cbm  grossen  Kiste  nach  24stündiger  Einwirkung 
bei  20®  C.  an  Seidenfäden  angetrocknete  Milzbrandsporen  und  Staphy- 
lokokken abzutöten".  Die  StrehTschen  sehr  sorgfältig  ausgeführten  Ver- 
suche haben  meines  Wissens  bisher  noch  keine  volle  Bestätigung  gefun- 
den. Es  wird  noch  weiterer  Arbeiten  bedürfen,  bis  die  Ursachen  der  an- 
scheinend ungleichen  Wirkungen  des  Formalins  völlig  aufgeklärt  sind. 

Zur  Kathetersterilisation  wurde  das  Formalin  in  Dampfform  zu- 
erst von  E.  R.  W.  F  r  a  n  k  ^)  empfohlen.  Es  gelang  ihm  Reinkul- 
turen von  Milzbrandbacillen,  Bac.  pyocyaneus,  prodigiosus,  Strepto- 
coccus sowie  die  Bakterien  faulenden  Harns  in  24  Stunden  durch 
Formalindämpfe  auch  im  Innern  der  Katheter  abzutöten.  Wenn 
er  in  der  citierten  Arbeit  die  gänzliche  Unschädlichkeit  der  For- 
malindämpfe für  die  Katheter  behauptet,  so  schränkt  er  doch 
selbst  diese  Behauptung  in  einer  späteren,  gemeinsam  mitPosner*^) 
verfassten  Arbeit  dahin  ein,  dass  bei  längerem  Gebrauch  die  For- 
malindämpfe alle  Instrumente  angreifen.  Auch  0  p  p  1  e  r  ')  betont, 
dass  die  Katheter  durch  die  feuchten  Formalindämpfe  weich  werden, 
und  empfiehlt  ein  mit  Chlorcalcium  gefülltes  Gefäss  in  dem  Sterili- 
sationskasten anzubringen.  Seine  Versuche  haben  ergeben,  dass  bei 
einem  Formalinverbrauch  von  0,2*^/o  des  Rauminhaltes  in  6  Stunden 
alle  mit  Kulturen  „bestrichenen**  oder  „darin  herumgewälzten"  Ka- 
theter steril  wurden.  Mit  vegetativen  Bakterienformen  hat  er  nicht 
experimentiert,  und  über  das  Eindringen  des  Gases  in  das  Innere  der 
Katheter  geben  seine  Versuche  infolge  .der  oberflächlichen  Infektion 


1)  Schepilewski.  Formaldehyd  als  Desinfektionsmittel.  Petersburg  1895. 
ref.  Centralbl.  für  Bakteriologie. 

2)  Ueber  die  Desinfektion  von  Wohnräumen  durch  Formaldehyd.  MQncb. 
med.  Wochenschr.  1894.  pag.  426. 

3)  Zwei  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Formalinwirkung.  CentralbL  f.  Bakteriol. 
Bd.  XVIII.  Nr.  9  u.  1895.  (S.  das.  auch  weitere  Litteratur  über  Formalin). 

4)  Beiträge  zur  Desinfektionskraft  des  Formalins.  Centralbl.  f.  Bakterio- 
logie. 1896.  Bd.  XIX.  Nr.  20. 

5)  Weitere  Mitteilungen  zur  Kathetersterilisation.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
1898.  Nr.  44. 

6)  Ueber  elastische  Katheter.  Centralbl.  f.  d.  Krkh.  d.  Harn-  und  Sex.- 
Organe.  1897.  Bd.  VIB.  Heft  1  und  2. 

7)  Zur  Sterilisation  elastischer  Katheter  mittels  Formaldehyddämpfen. 
Münchner  med.  Wochenschr.  1896.  Nr.  44.  (S.  das.  auch  weitere  Litteratur 
über  Katheter-Sterilisation  mit  Formaldehyd). 
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keinen  Aufschluss.  Ich  möchte  die  Vermutung  aussprechen,  dass 
das  Ghlorcalcium,  welches  bei  diesen  Versuchen  anscheinend  nicht 
angewendet  wurde,  noch  eine  Verlangsamung  der  Sterilisation  be- 
dingen wird.  Wenigstens  legt  eine  Bemerkung  Burkhardt's 
diese  Vermutung  nahe,  welcher  sagt:  „Trockene  Sporen  widerstan- 
den dem  Formalindampf  dreimal  länger  als  angefeuchtete."  Auch 
Schepilewski  giebt  an,  dass  für  trockene  Objekte  bei  Formal- 
dehydanwendung die  doppelte  Sterilisationszeit  erforderlich  sei  wie 
für  feuchte.  Ferner  ist  auch  die  antiseptische  Kraft  des  Trioxyme- 
thylens ,  eines  Polymers  des  Formaldehyds ,  welches  infolge  der 
Trockenheit  seiner  Dämpfe  fast  frei  ist  von  schädigenden  Einflüssen 
auf  die  Katheter,  erheblich  geringer  als  die  des  Formalins.  Viel- 
leicht ist  auch  hier  die  Ursache  der  schwächeren  Wirkung  eben  die 
Trockenheit  der  Dämpfe. 

Alles  in  allem  aber  mag  sich  die  Formalindesinfektion  durch 
Dämpfe  wie  die  durch  Lösungen  in  vielen  Fällen  als  ein  brauch- 
bares Verfahren  erweisen,  das  auch  noch  weiter  vervollkommnet 
werden  mag.  Um  ein  abschliessendes  Urteil  auszusprechen,  fehlt  es 
aber  auch  hier  noch  an  umfassenden  bakteriologischen  Untersuch- 
ungen, speziell  bezüglich  der  Katheter  mit  sehr  feinem  Lumen.  Ein 
Uebelstand  aber  scheint  bei  der  Formalinverwendung  unvermeidlich, 
den  Kutner^)  besonders  hervorhebt.  Ebenso  wie  Claisse,  Ja- 
ne t  und  A  1  a  p  y  hat  K  u  t  n  e  r  sehr  unangenehme  Reizerschei- 
nungen beim  Gebrauch  in  dieser  Weise  desinficierter  Katheter  be- 
obachtet, wenn  nicht  sehr  sorgfältig  alles  Formalin  von  dem  Katheter 
entfernt  war.  Bei  einem  Abwischen  oder  Abspülen  der  Katheter  mit 
folgendem  Abtrocknen  ist  aber  stets  wieder  eine  Quelle  der  Verun- 
reinigung geöffnet. 

Eine  grosse  Reihe  von  Aerzten  und  Prostatikern  wird  daher  ein 
Verfahren  vorziehen,  welches  mit  wenig  Umständen  statt  in  ca.  12 
Stunden  in  allerkürzester  Frist  und  mit  absoluter  Sicherheit  einen 
Katheter  keimfrei  macht,  sei  dies  nun  ein  feiner  Instillator  oder  der 
dickste  Nelaton-Katheter  mit  nicht  ausgefülltem  Blasenende.  Dies 
leistet  ganz  alleiu  die  Sterilisation  durch  feuchte  Hitze. 
So  lange  also  nicht  für  andere  Methoden  das  erste  Erfordernis: 
unbedingte  Zuverlässigkeit  bei  allen  nur  denkbaren  Ka- 
thetersorten und  Verunreinigungen  nachgewiesen  ist ,  muss  vom 
theoretischen  Standpunkte  ,  aus   diesem  Verfahren  bedingungslos   der 

1)  Kutner.    Technik  und  praktische  Bedeutung  der  Asepsis  bei  der  Be- 
handlung der  Harnleiden.  1897.  Berlin,  Hirschwald. 
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Vorrang  eingeräumt  werden.  Aber  auch  vom  praktischen  Stand- 
punkt sind  wir  darauf  angewiesen,  diese  Methode,  welche  schon 
jetzt  in  fast  jeder  Beziehung  allen  andern  überlegen  ist,  auf  jede 
denkbare  Weise  zu  vervollkommnen. 

Eine  Reihe  verschiedener  Apparate  und  Methoden  sind  zum 
Zweck  der  Sterilisation  elastischer  Katheter  durch  feuchte  Hitze 
angegeben. 

Alapy^)  war  wohl  der  erste,  welche  den  Wasserdampf  als 
Sterilisationsmittel  für  elastische  Katheter  empfahl.  Sein  Verfahren 
bestand  darin,  die  Katheter  gut  gesäubert  und  getrocknet  in  Fliess- 
papier einzuwickeln ,  dann  die  einzelnen  Pakete  in  eine  auf  beiden 
Enden  mit  Watte  verstopfte  weite  Glasröhre  zu  stecken  und  diese 
30,  25  oder  20  Minuten  strömendem  Dampf  auszusetzen.  Die  mit 
Micrococcus  ureae  inficierten  Instrumente  wurden  auf  diese  Weise 
„presque  sans  exception"  steril.  Alapy's  Verfahren  ist,  da  es 
einen  grösseren  Sterilisationsapparat  erfordert,  nur  ftlr  Kliniken  und 
Spezialisten  geeignet. 

1892  gab  Farkas'*)  einen  kleinen  an  einem  Holzstiel  in  der 
Hand  zu  haltenden  Apparat  an,  in  welchem  man  über  einer  Lampe 
oder  Flamme  schnell  Dampf  entwickeln  konnte.  Dieser  strömte  aus 
einem  rechtwinklig  umgebogenen  konischen  Itehre  aus,  auf  welches 
die  Katheter  gesteckt  wurden.  Der  Apparat  sollte  nur  dazu  dienen, 
das  Lmere  der  Katheter  zu  sterilisieren.  Dass  er  diesem  Zw«'ck  bei 
Kathetern  mit  nicht  ausgefülltem  Blasenende  gar  nicht  entsprechen 
kann,  liegt  auf  der  Hand.  Aeusserlich  musste  dann  nach  der  Dampf- 
prozedur der  Katheter  noch  wie  gewöhnlich  mit  antiseptischen  Lö- 
sungen desinficiert  werden. 

Viel  Anklang  fand  das  Verfahren  nicht.  Aber  es  scheint  zu 
der  Annahme  geführt  zu  haben,  dass  es  unter  allen  Umständen  bei 
der  Dampfsterilisation  erforderlich  sei,  einen  Dampfstrom  durch 
dasLumen  desKatheters  hindurchzupressen.  Wenig- 
stens gründen  sich  alle  nun  folgenden  Apparate  und  Methoden  auf 
diese  Annfihme. 

Zunächst  veröffentlichte  1892  Kutner^)  einen  Apparat,  den  er 

1)  Sur  la  Hterilisation  des  Instruments  en  gomme.  Annales  des  malad,  dos 
org.  gen.  urin.  1890.  pag.  424.  iF. 

2)  Die  Bedeutung  der  Asepsis  bei  der  Behandlung  der  UrogenitalatFektionon. 
Pester  med..chir.  Presse.  1893.  Nr.  10.  Referat  in  Centralbl.  f.  Chir.  1893.  Nr.  42. 

3)  Ein   einfacher  Apparat  zum  Stt^rilisieren   von  weichen  Kathetern  (und 
Bougies).  Therapeut.  Monatshefte.  1892.  Heft  11.  pag.  627. 
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in  den  folgenden  Jahren  in  Einzelheiten  noch  mehrfach  vervollkonun- 
nete,  ohne  jedoch  am  Prinzip  etwas  zu  ändern  Dies  besteht  darin, 
dass  die  Katheter  auf  durchlochte  konische  Rohre  aufgesteckt  wer- 
den, die  durch  den  Stopfen  einer  sehr  langhalsigen  und  kurzbau- 
chigen  Blechflasche  hindurchgehen.  Der  in  dem  Wasser  aufnehmen- 
den Bauch  entwickelte  Dampf  umgiebt  die  Katheter  und  muss  zum 
Ausströmen  seinen  Weg  durch  deren  Lumen  nehmen.  Kutner  hat 
einen  einfacheren  kleineren  Apparat  für  Patienten  und  einen  um- 
fangreicheren für  Aerzte  angegeben.  Meines  Erachtens  haben  diese 
Apparate  vor  allem  den  Nachteil,  dass  sie  zu  gross  sind,  zu  viel 
Wasser,  daher  auch  eine  erhebliche  Wärmequelle  und  ein  kräftiges 
Stativ  erfordern.  Die  Höhe  des  kleineren  Apparates  beträgt  ca.  40  cm. 
Die  Flaschenform  macht  ihn  besonders  schlecht  verpackbar. 

1893  gab  Frank^)  einen  Einsatz  für  Dampfsterilisatoren  an, 
der  im  Prinzip  wie  der  bereits  erwähnte  Farkas'sche  Apparat  kon- 
struiert, nur  kastenförmig  und  mit  einer  ganzen  Reihe  konischer 
Ausmtindungen  versehen,  am  Boden  eines  beliebigen  Dampfsterili- 
sators angebracht  werden  kann.  Die  Katheter  werden  auf  die  koni- 
schen Röhrchen  gesteckt  mid  ihre  freien  Enden  auf  eine  Art  Rost 
gelegt.  Dann  muss  bei  Thätigkeit  des  Hauptapparates  der  im 
Innern  des  Kästchens  entwickelte  Dampf  durch  die  Katheterlumina 
strömen,  während  die  Instrumente  äusserlich  in  dem  allgemeinen 
Dampfraum  sterilisiert  werden.  Der  Apparat  ist  lediglich  eine  Kom- 
plicierung  grosser  allgemeiner  Sterilisationsapparate,  und  zwar  wie 
sich  später  ergeben  wird,  eine  mmötige. 

Endlich  hat  Grosglik^)  1896  noch  einen  ziemlich  grossen 
mehr  für  chirurgisch  und  speziell  urologisch  sehr  beschäftigte  Aerzte 
oder  für  Krankenhäuser  geeigneten  Apparat  angegeben,  der,  wie  er 
selbst  mitteilt,  eine  Kombination  des  Apparates  von  Schimmel- 
busch zur  Sterilisation  von  Metallinstrumenten  und  des  modificier- 
ten  Dampfapparates  von  Lautenschläger  ist.  Der  in  einem  quadra- 
tischen Kastengefdss  entwickelte  Dampf  dringt  durch  kleine,  unter 
dem  Deckel  des  40  cm  hohen  cylindrischen  Oberteils  rings  herum 
angebrachte,  konische  Röhrchen  in  dies  Oberteil  ein.  Dieses  bietet 
reichlichen  Raum  zum  Sterilisieren  beliebiger  Gegenstände,  Auf  die 
Röhrchen  werden  die  zu  sterilisierenden  Katheter  gesteckt,  so  dass 
der  Dampf  erst  durch  deren  Lumen  hindurch  in  den  cylindrischen 
Dampfraum  gelangt.     Auch  dieser  Apparat  bietet  der  Mehrzahl  der 

1)  Ein  einfacher  Apparat  zur  Sterilisation  von  eliwtischen  Kathetern.  Ber- 
liner klin.  Wochenschr.  1893,  Nr.  51. 
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praktischen  Aerzte  zu  viel  und  daher  wenig,  dem  Laien  nichts.  Die 
Frage,  ob  eine  Dampfdurchströmung  des  Katheter-Inneren  wirklicli 
notwendig  sei,  hat  auch  Grosglik  nicht  der  Untersuchung  für  wert 
erachtet. 

Es  bleibt  noch  der  schon  genannte  relativ  kleine  Apparat 
von  Duchastelet*)  zu  erwähnen.  Dieser  ist  nur  filr  solche 
Katheter  bestimmt,  die  kochendes  Wasser  dauernd  vertragen  können, 
also  vor  allem   für  Nelatons. 

Der  Apparat  besteht  aus  einem  3  cm  breiten,  3  cm  hohen  und  40  cm 
langen  Blechkästchen  mit  abgerundeten  Ecken.  Deckel  und  Boden  dieses 
Kästchens  werden  durch  zwei  abschiebbare,  etwa  Serviettenringen  ver- 
gleichbare Metallbänder  zusammengehalten.  Diese  mit  Ausschnitten  ver- 
sehenen Bänder  dienen  als  Stative  bei  Benutzung  des  Apparates.  Durch 
ihre  unteren  Ausschnitte  wird  der  Deckel  und  durch  die  oberen  der  Boden 
des  Kästchens  hindurchgeschoben.  Der  Deckel  wird  dann  mit  einem  kleinen 
Weinglas  voll  Spiritus,  der  Boden  mit  4  kleinen  Weingläsern  voll  Wasser  ge- 
füllt. Der  Katheter  wird  in  eine  der  Länge  nach  durch  den  als  Wasser- 
geföss  dienenden  Boden  laufende  Spirale  gelegt.  Die  Sterilisation  geht 
also  in  einem  offenen  Gefäss  vor  sich.  Das  Wasser  kann  dann  abge- 
gossen werden  —  ohne  dass  der  Katheter  dabei  herausfallen  könnte  — 
und  das  darch  die  Hitze  gleichfalls  steril  gewordene  Deckelteil  wieder 
auf  das  Bodenteil  gesetzt  werden.  Legt  man  dann  die  Bänder  wieder 
um  das  Kästchen,  so  hat  man  ein  ziemlich  bequem  zu  transportierendes 
steriles  AufbewahrungsgeiUss  für  den  sterilen  Katheter. 

Gegen  den  Apparat  ist  nur  einzuwenden,  dass  siedendes  Wasser 
von  vielen  Kathetern  sehr  viel  schlechter  vertragen  wird  als  Wasser- 
dampf. Den  vonKutner  gegen  Duchastelet's  Verfahren  erho- 
benen Einwand:  „Es  steht  ausser  jedem  Zweifel,  dass  halbweiche 
und  weiche  Katheter  mit  ihrem  die  Einwirkung  des  kochenden 
Wassers  erschwerenden  Lumen  durch  Auskochen  während  einer 
kurzen  Zeit  nicht  ausreichend  sterilisiert  werden  (Alb  ar ran,  Verf. 
u.  A.)*  kann  ich  nach  meinen  Erfahrungen  nicht  gelten  lassen.  Für 
mich  steht  nach  den  Ergebnissen  der  vorliegenden  Arbeit  das  Gegen- 
teil ausser  Zweifel. 

Ehe  ich  nun  zur  Beschreibung  meines  eigenen  Apparates  über- 
gehe, bedarf  die  Frage  der  Erörtening :  Vertragen  die  ela- 
stischen Katheter  und  Bougies  den  Dampf  von 
100^  C? 

Meine  Erfahrungen  erstrecken   sich   nur   auf   die  Katheter   der 

1)  Annal.  des  malad,  des  org.  gen.  urin.  1894.  p.  600. 
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Firmen  Delamotte,  Porges  und  Rüsch.  Die  Fabrikate  von  Dela- 
motte  und  Porges  sind  ziemlich  gleichwertig.  Diese  beiden  Sorten 
ertragen  den  Dampf  von  100^  C.  meist  dauernd  ohne  stärkere  Schä- 
digung als  sie  die  gewöhnlichen  Desinficientien  verursachen').  Die 
Lackschichten  büssen  allmählich  stets  an  Glanz  ein.  Bei  täglich 
einmaligem  Gebrauch  kann  man  die  Delamotte-^)  und  Porg&- 
Katheter  durchschnittlich  etwa  zwei  Monate  bis  ein  Vierteljahr,  mit- 
unter auch  noch  etwas  länger  benutzen.  Damach  werden  sie  rissig 
in  der  Lackschicht. 

Sehr  gutes  leisten  die  deutschen  Katheter  von  A.  Rüsch  in 
Gannstatt.  Ich  möchte  vom  praktischen  Standpunkt  aus  den  rot- 
braunen und  schwarzen  den  Preis  zuerkennen,  während  Kutner 
sowie  Posner  und  Frank  besonders  die  blonden  auf  Seide  rüh- 
mend hervorheben.  Gewiss  sind  diese  für  empfindliche  Patienten 
wegen  ihrer  ausserordentlichen  Glätte  ganz  vorzüglich.  Indessen 
wollen  sie  auch  zarter  behandelt  sein  (s.  unten  Anmerkung  1).  Bei 
allen  Rüsch-Kathetem  blieb  die  Oberfläche  der  Lackschicht  dauernd 
glatt,  wenn  auch  der  Glanz  etwas  stumpfer  wurde.  Auch  darin 
muss  ich  wieder  am  meisten  die  rotbraunen  und  schwarzen  rühmen, 
die  selbst  nach  stundenlangem  Kochen  im  Wasser,  gut  getrocknet 
und  abgerieben  keine  Yeiinderongen  zeigten,  die  sie  unbrauchbar 
gemacht  hätten.  Der  Verlust  der  inneren  Lackschicht,  dem  Posner 
und  Frank  so  grossen  Wert  beilegen,  erschwert  die  Dampfsterili- 
sation in  keiner  Weise  merklich  und  dürfte  für  diese  prakfcisdi  be- 
deutungslos sein. 

Gegen  Anspritzen  des  kochenden  Wassers  schienen  mir  die 
Katheter  von  Rüsch  ganz  unempfindlich.  Ob  diesem  thatsächlich 
eine  so  grosse  Rolle  bei  der  Schädigung  zukommt,  wie  Grosglik 
angiebt,    weiss  ich  nicht.     Unmöglich  wäre  es  ja  nicht,   dass  feine 


1)  Einige  Katheter  dieser  Firmen  zeigten  gleich  nach  dem  ersten  Versuch 
Sprünge  an  der  Spitze.  Die  Ursache  lag  wohl  an  der  kreisrunden  Form  des 
Versuchsapparates.  Infolge  der  spiraligen  Biegung  erfuhren  die  Katheter  auf 
ihrer  konvexen  Seite  eine  Ausdehnung  und  auf  der  konkaven  eine  Zusammen- 
schiebung  der  Laokschicht,  die  sich  dann  bei  der  Erhitzung  über  die  Spitze 
hinweg  auszugleichen  suchte.  Immerhin  ist  es  auffaUend,  dass  die  schwarzen 
und  rotbraunen  Katheter  der  Firma  Rüsch  stets  intakt  blieben.  Nur  die  gold- 
blonden auf  Seide  zeigten  einigemal  ähnliche  Defekte,  aber  weniger  ausge- 
sprochen. Bei  neueren  Versuchen  mit  neuen  Delamotte-Kathetem  habe  ich 
diese  Erscheinung  nicht  mehr  bemerkt. 

2)  Neuere  Katheter  der  Firma  Delamotte  scheinen  sich  noch  besser  zu 
halten.     Indessen  kann  ich  kein  abschliessendes  Urteil  darüber  abgeben. 
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Lackauftreibungen,  wie  ich  sie  bei  französischen  Kathetern  mitunter 
bemerkt  habe,  darauf  zurückzuführen  wären.  Mit  Sicherheit  zu  kon- 
statieren war  dies  aber  nie,  und  es  scheint  mir  auch  nicht  sehr 
wahrscheinlich. 

Um  die  Zugfestigkeit  der  elastischen  Katheter  nach 
längerer  Dampfsterilisation  zu  bestimmen,  stellte  ich  einige  Ver- 
suche an. 

Ich  belastete  einen  an  einem  Ende  aufgehängten,  am  andern  mit  einem 
Eimer  verbundenen  Katheter  Porg^s  Nr.  11  durch  Wasserfüllung  des 
Eimers  allmählich  bis  zum  Reissen.  Es  war  ein  alter,  ein  Vierteljahr 
hindurch  von  einem  Patienten  täglich  in  meinem  Apparat  sterilisierter 
und  später  zu  Versuchen  noch  oft  gebrauchter,  rissiger  Katheter.  Bei 
einer  Belastung  von  d^/i  kg  riss  er  an  der  unteren  Befestigungsstelle. 
Die  Befestigung  schien  dabei  noch  etwas  eingeschnitten  zu  haben. 

Ein  Btisch-Katheter ,  schwarz  Nr.  11,  gleichfalls  stets  durch  Aus- 
kochen oder  durch  Dampf  sterilisiert  und  ungefähr  ebenso  malträtiert 
und  rissig  wie  der  Porg^s-Katheter  des  vorigen  Versuchs,  ertrug  in 
gleicher  Weise  belastet,  einen  Zug  von  lO^/a  kg.  Bei  weiterer  Belastung 
gab  die  Befestigung  nach,  während  der  Katheter  ganz  blieb.  Die  Spränge, 
welche  die  Lackschicht  bei  der  Dehnung  erfahren  hatte,  waren  weniger 
stark  als  bei  dem  französischen.  Während  die  Ränder  der  Sprünge  bei 
diesem  stark  auseinandergewichen  waren,  erschienen  sie  bei  dem  deutschen 
Fabrikat  weniger  klaffend  und  Hessen  noch  nirgends  das  Gewebe  durch- 
blicken. 

Aus  dem  einmaligen  Versuche  möchte  ich  keine  Schlüsse  zu 
Gunsten  eines  oder  des  anderen  Fabrikates  ziehen.  Wohl  aber  er- 
scheint der  Schluss  erlaubt  und  geboten,  dass  die  Gefahr  des  Ab- 
reissens  bei  einem  alten,  fest  elastischen  Katheter  infolge  des  Ein- 
flusses der  Dampf-  oder  Wassersterilisation  sicher  nicht  von  prak- 
tischer Bedeutung  ist.  Einen  Zug  von  9  kg  dürfte  noch  kein  Arzt 
in  praxi  an  einem  Katheter  auch  nur  annähernd  ausgeübt  haben. 

Die  schwarzen  und  rotbraunen  Katheter  der  Firma  Rüsch  liefern 
am  besten  den  Beweis,  dass  es  möglich  ist,  elastische  Katheter  und 
Bougies  herzustellen,  welche  Dampf  von  100®  C.  lange  Zeit  ohne 
Schaden  für  den  praktischen  Gebrauch  ertragen.  Ja,  selbst  die 
ganz  billigen  sog.  doppeltgewebten  Katheter  dieser  Firma  vertragen 
die  Dampfsterilisation  recht  gut.  Je  energischer  also  von 
ärztlicher  Seite  die  strikte  Forderung  auskochbarer 
oder  durch  Dampf  von  100°  C.  st erilisierbarer  Kathe- 
ter betont  werden  wird,  um  so  schneller  wird  die 
Industrie  überall  dieser  Forderung  nachkommen  müssen. 
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Ich  will  hier  noch  das  R^sum^  der  eingehenden,  schon  mehr- 
fach erwähnten  Untersuchungen  von  Posner  und  Frank  über 
die  Güte  und  Widerstandsfähigkeit  elastischer  Katheter  citieren, 
welches  dahin  lautet,  „dass  Sublimat  und  noch  mehr  Carbol  den 
elastischen  Kathetern  am  meisten  Schaden  zufügen;  dass  Formalin 
und  Trioxymethylen  von  allen  fast  gleichmässig  gut  ertragen  werden, 
dass  aber  von  allen  untersuchten  Instrumenten  diejenigen  der  Firma 
Rüsch  bei  der  Desinfektion  durch  die  Siedehitze  sich  am 
besten  bewährt  haben".  Ich  muss  hier  aber  nochmals  darauf  hin- 
weisen, dass  die  Untersuchimgen  der  genannten  Autoren  z.  T.  in 
einer  Weise  angestellt  sind,  die  den  Verhältnissen  der  Praxis  nicht 
entspricht.  Die  Instnimente  müssen  ja  bei  regelmässiger  täglicher 
Formalindesinfektion,  ausser  wenn  sie  gerade  in  Gebrauch  sind,  be- 
ständig in  den  Formalindämpfen  liegen.  Was  sagt  da  nun  eine 
Versuchszeit  von  48  Stunden?  Die  Autoren  vergessen  bei  ihrem 
Resume,  dass  das  Formalin  eigentlich  stets  zu  „längerem  Gebrauch" 
bestimmt  ist.  Und  weiter  oben  sagen  sie  in  derselben  Arbeit,  wie 
schon  erwähnt :  „  Bei  längerem  Gebrauche  allerdings  greifen  die 
Formalindämpfe  alle  Instrumente  an".  Um  so  mehr  Grund,  dem 
Schlusssatz 'des  Resumes  die  Hauptbeachtung  zu  schenken!  — 

Ich  gehe  nun  zur  Beschreibung  meines  Apparates*)  über. 

Das  Katheteral  A,  A,  A,  ein  hufeisenförmiges,  flaches  Geföss  von 


Fig.   1. 
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11)  cm  grösster  Länge,    13  cm   grösster  Breite   und    SV»  cm  Höhe,    aus 
starkem  vernickeltem  Messingblech   besteht,    wie  aus  Fig,  1  u.  2  in  ge- 

1)  Zu  deu  Versuchen  wurde  mein  erstes  kreisrundes  Modell  des  Apparates 
benutzt.  Ohne  Veränderung  des  Prinzipes  und  ohne  für  die  Wirkung  wesent- 
liche Veränderung  der  Raum  Verhältnisse  wurde  nach  diesem  Modell  im  Ein- 
vernehmen mit  mir  das  hier  beschriebene  unter  dem  Namen  ,Katheteral- 
Sterilisator'*  käufliche  Modell  von  der  Firma  A.  Rüsch  in  Cannstatt  konstruiert 
Wesentliche  Neuheiten  und  Vorteile  dieses  neuen  Modells  sind  1)  die  Huf- 
eisenform   des  Katheterais,   2)   die  Unterbringung   von  Oel    und  Spiritus    im 
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schlossenem  nnd  geöffnetem  Znstande  ersichtlich,  aus  dem  dicht  aufschlies- 
senden  Scharnierdeckel  mit  den  Handhaben,  ferner  aus  dem  unteren  Teil 
mit  dem  Verschluss  an  der  konvexen  und  den  beiden  als  Dampfauspuff 

Fig.  2. 


dienenden  Coni  an  der  gegenüberstehenden  Wand;  auf  den  äusseren  ist 
ein  Katheter  aufgesteckt.  Braucht  man  nur  einen  Conus ,  so  kann  der 
andere  durch  einen  Metallpflock  B  und  C  verstopft  werden.  Auf  dem  Boden 
des  Katheterais,  einer  eingerissenen  Marke  entsprechend,  liegt  der  platt 
zusammenklappbare  Dreifuss  (K  Fig.  1)  aus  Aluminium,  welcher  in  Fig.  2 
durch  den  darüber  liegenden  Siebboden  D  verdeckt  ist.  Dieser  Sieb- 
boden ,  dessen  Ripsgefl^echt  alles  spritzende  Wasser  abfängt,  kann  an  dem 
Handgriff  E  aus  dem  Katheteral  herausgenommen  werden.  Er  steht  auf 
1  cm  hohen  Füssen  und  trägt  an  seinem  Rande  treppenartige  Auf- 
lager J  für  die  Katheter,  welche  diese  vor  unmittelbarer  Berührung  der 
Wandung  schützen  und  sie  frei  im  Räume  tragen,  so  dass  sie  dem  Danipf 
gleichmässig  ausgesetzt  sind.     In  der  Mitte  des  Siebbodens  befinden  sich 


Katheteral ,  3)  ein  gleichfalls  im  Katheteral  befindliches  WassermasSf  4)  die 
Möglichkeit  der  Sterilisation  des  Gleitmittels,  5)  der  praktischere  Verschluss 
und  die  angenehmere  Handhabe  des  Deckels,  6)  Hinzufügung  einer  LedertAScbe. 
Gern  benutze  ich  die  Gelegenheit ,  auch  an  dieser  Stelle  der  Firma  Rüuch 
meinen  Dank  für  die  an  die  Vervollkommnung  und  Herstellung  des  Appa- 
rates gewendete  Sorgfalt  auszusprechen. 
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3  kreisrunde  Löcher,  deren  grösstes  F  die  Spirituslampe  L  und  in  dieser 
wieder  einen  Spiritusbehälter  M  trägt.  Die  Spirituslampe  ist  mit  Löchern 
versehen,  die  eine  UeberfüUung  unmöglich  machen.  In  dem  mittleren  Loch  G 
des  Siebbodens  ist  das  Wassermass  N  untergebracht,  welches  gerade  die 
Hälfte  des  zur  Sterilisation  nötigen  Wassers  fasst  und  daher  mit  der  Be- 
zeichnung „2x"  versehen  ist.  Das  Wassermass  giebt  mit  seinem  unteren 
Teile  dem  Dreifuss  eine  feste  Lagerung.  In  dem  kleinsten  Loch  H  des  Sieb- 
bodens befindet  sich  das  Oelfläschchen  0,  welches  durch  einen  Gnmmi- 
stöpsel  verschlossen  ist.  An  diesem  sitzt  ein  Glasstempel,  der  in  das 
Oel  hineintaucht  und  zum  Bestreichen  des  Katheters  dient  ^). 

Zur  Benutzung  des  Apparates  nimmt  man  Oelfläschchen,  Wasser- 
mass und  Lampe  heraus,  lüftet  dann  den  Siebboden  an  dem  Handgriff  E 
und  zieht  den  Dreifuss  darunter  hervor.  Diesen  klappt  man  so  ausein- 
ander, dass  die  drei  gabeligen  Vorsprünge  der  auf  das  Mittelteil  des 
Dreifusses  zu  setzenden  Lampe  je  einen  Klappteil  des  Dreifusses  umfassen 
und  so  dessen  Festigkeit  sichern   (Fig.  3).    Dann   füllt  man   die  Lampe 

Fig.  3. 


knapp,  so  weit  als  es  die  Abflusslöcher  erlauben,  mit  hochgradigem  Spi- 
ritus (auf  der  Reise  aus  dem  Spiritusbehälter).  Guter  90prozentiger  de- 
naturierter Spiritus  genügt  als  Brennmaterial.  Minderwertiger  russt  jedoch 

1)  Zum  täglichen  Gebrauch  dürfte  sich  ein  Standgefäss  mit  einer  Bor- 
glycerinlösung  oder  dgl.  beaser  zum  Schlüpfrigmachen  der  Katheter  empfehlen. 
Auf  der  Reise  und  in  Fällen,  wo  man  der  Sterilität  des  Gleitmittels  nicht 
sicher  ist,  dürfte  das  Oelfläschchen  jedoch  oft  wertvoll  sein.  Es  muss  dann 
nach  der  Sterilisation  zuerst  dies  Oelgefäss  dem  Apparat  entnommen  und  sein 
Stöpsel  gelockert  werden,  ehe  der  Katheter  berührt  wird. 
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onangenehin.  Der  zu  sterilisierende  Katheter  wird  nun,  falls  man  den 
Dampf  durch  das  Innere  strömen  lassen  will ,  mit  seinem  Trichterende 
auf  einen  Conns  geschoben  —  der  andere  Conus  bleibt  mit  dem  Pflock 
verstopffe  —  und  mit  dem  freien  Ende  hufeisenförmig  gebogen  auf  die 
entsprechenden  Stufen  der  Auflager  gelegt.  Dann  wird  zweimal  das 
Wassermass  gefüllt  und  durch  eins  der  kreisrunden  Löcher  des  Siebbo- 
dens in  das  Katheteral  entleert.  Der  Deckel  wird  nicht  verschlossen, 
sondern  nur  nieder  geklappt,  wodurch  jede  Explosionsgefahr  beseitigt 
und  doch  ein  genügender  Druck  hergestellt  wird ,  und  der  Apparat  auf 
den  Dreifuss  gesetzt.  Nun  wird  der  Spiritus  entzündet  und  der  Apparat 
sich  selbst  überlassen.  Nach  ca.  3 — 4  Minuten  siedet  das  Wasser  und 
nach  8 — 9  Minuten  soll  der  Spiritus  verbrannt  sein.  Die  Zeiten  sind  so 
bemessen,  dass  Abweichungen,  wie  sie  durch  niedere  Wassertemperatur, 
sehr  knappe  oder  sehr  reichliche  Füllung  der  Lampe,  verschiedene  Spiri- 
tussorten etc.  herbeigeführt  werden  können,  unschädlich  bleiben.  Das 
Wasser  soll  vollständig  oder  bis  auf  einen  minimalen  Rest  zur  ^'e^- 
dunstung  kommen.  Ist  der  Spiritus  verbrannt,  so  verschliesst  man  den 
Apparat  und  kann  ihn  nun  entweder  als  Katheteral,  als  Aufbewahrer 
steriler  Katheter,  in  das  Lederfutteral  hineinstecken  und  zum  Transport 
verwenden  oder  ihm  sogleich  den  völlig  trockenen  Katheter  zum  Gebrauch 
entnehmen. 

Nötigenfalls  kann  man  auch  mehr  als  zwei  Katheter  in  dem  Ap- 
parat sterilisieren.  Die  gegenseitige  Berührung  beeinträchtigt  die  Sterili- 
sationswirkung nicht  merklich^).  Man  muss  dann  nur  bei  der  Entnahme 
der 'einzelnen  Katheter  vorsichtig  zu  Werke  gehen. 

Der  Hauptvorteil  dieses  Apparates  gegenüber  den  bisherigen 
besteht  in  seiner  Kompendiosität,  die  es  ermöglicht,  in  ihm  alles 
zmn  Katheterisieren  Erforderliche  auf  Touren  mid  Reisen  sowie  auf 
die  Praxis  in  der  Paletottasche  mitzunehmen.  Wesentlich  ist  auch 
der  Vorzug,  dass  der  Apparat  die  Sterilisation  vollständig  selbst- 
ständig vollzieht  und  zur  richtigen  Zeit  beendigt,  so  dass  jede  Be- 
aufsichtigung ganz  unnötig  ist.  Der  Patient  kann  unterdessen  seine 
Toilette  fortsetzen  oder,  ebenso  wie  der  Arzt,  die  sonstigen  zum 
Katheterismus  oder  zur  Blasenspülung  nötigen  Vorbereitungen  treffen. 
Eine  Explosionsgefahr  ist  bei  dem  Apparat  absolut  ausgeschlossen. 

1)  Bezüglich  der  Dampfdurchströmung  des  Katheterinnem  muss  ich  hier 
vorweg  bemerken,  dass  eine  solche,  wie  meine  Versuche  ergeben,  für  die 
Sterilisation  unnötig  ist.  Ich  habe  aber  dem  Apparat  die  Coni  ftXr  die  Dampf- 
durchströmung belassen,  weil  sie  ihn  nicht  komplicieren  und  weil  sie  den 
Kathetern  eine  sichere  Lage  geben  zumal  beim  Transport.  Ausserdem  dürfte 
die  Dampfdurchströmung  hin  und  wieder  zur  Aufweichung  alter  Verunreini- 
gungen dienlich,  nie  aber  schädlich  sein. 
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Endlich  ist  noch  der  geringe  Verbrauch  von  Wasser  und  Spi- 
ritus vorteilhaft.  Ersterer  kürzt  den  ganzen  Sterilisationsprozess 
auf  ca.  8  Minuten  ab.  Letzterer  ermöglicht  es,  in  dem  kleinen 
Spiritusbehälter  im  Apparat  25  ccm  Spiritus,  also  genug  für  drei- 
malige Sterilisation  auf  Reisen   und   auf   die   Praxis   mitzunehmen. 

In  der  Minute  kommen  ca.  5 — 6  ccm  Wasser  zur  Verdmistung. 
Es  ist  also  für  den  sehr  kleinen  Raum  eine  sehr  starke  Dampfentwick- 
lung vorhanden.  Diesem  Dampf  wird  der  Katheter  in  seiner  ganzen 
Länge  gleichmässig  unmittelbar  am  Ort  der  Dampf  bildung  ausgesetzt. 

Es  erwächst  mir  nun  die  Aufgabe,  die  Leistungsfähigkeit  meines 
Apparates  auf  Grund  der  Ergebnisse  bakteriologischer  Ver- 
suche zu  erweisen. 

Ehe  ich  zur  Mitteilung  meiner  Versuche  übergehe,  ist  es  not- 
wendig, auf  die  Ansichten  und  Forderungen  anderer  Autoren  in  Bezug 
auf   die  Bakterienabtötung   bei   der  Dampfsterilisation   einzugehen. 

Wie  schon  erwähnt,  hat  es  den  Anschein,  als  sei,  nachdem 
Farkas  seinen  kleinen  Apparat  zur  Dampfdurchströmung  des  Ka- 
theterinnem  konstruiert  hatte,  die  Notwendigkeit  einer  derartigen 
Procedur  allgemein  als  Axiom  angenommen.  Eine  Dampfsterili- 
sation nur  von  aussen  wurde  allgemein  als  unzulänglich  betrachtet. 

Es  muss  auffallen,  dass  man  nirgends  in  der  Litteratur  den 
Beweis  für  die  Notwendigkeit  der  Dampfdurchströmung  des  Kathe- 
terinnem  bei  äusserer  Dampfsterilisation  erbracht  findet.  Meist  wird 
diese  doch  so  naheliegende  Frage  gar  nicht  erörtert.  Grosglik 
sagt  in  seiner  schon  oft  erwähnten  Schrift:  „Doch  muss  man  beim 
Sterilisieren  der  Katheter  im  Auge  behalten,  dass  ihr  Lumen,  be- 
sonders das  der  dünnen  Katheter,  dem  freien  Durchströmen  des 
Dampfes  bedeutende  Hindernisse  entgegensetzt.  So  lange  wir  keine 
entsprechenden  Apparate  hatten,  die  dem  Dampfe  freien  Eintritt 
in  das  Innere  der  Katheter  gestatteten,  bot  das  Desinficieren  durch 
Dampf  keine  genügende  Sicherheit  für  die  Sterilität  der  Listrumente**. 
Von  einem  Beweis  ist  nichts  erwähnt,  sondeni  nur  aus  einem  als 
richtig  angenommenen  Vordersatz  eine  gewagte  Folgerung  gezogen. 
Der  Betonung  der  besonderen  Schwierigkeit  der  Sterilisation  feinkali- 
briger  Katheter  begegnen  wir  bei  vielen  Autoren.  Aber  den  Beweis 
dafür,  dass  die  Dampfsterilisation  in  dieser  Beziehung  keine  Ausnahme 
macht,  habe  ich  wiederum  nirgends  finden  können.  Meine  Versuche 
werden  ergeben,  wie  es  sich  thatsächlich  damit  verhält. 

Was  die  geforderten  Sterilisationszeiten  anlangt,  so  schwanken 
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die  Angaben  stark.  Nach  Albarran^)  „genügt  es*,  die  Instru- 
mente im  Dampfkochtopf  20  Minuten  bei  120®  C.  zu  sterilisieren. 
Zweifellos  genügt  das!  Aber  ist  es  denn  nötig?  —  Alapy  erhielt 
bei  seinem  oben  beschriebenen  Verfahren  bei  »nur*  20  Minuten 
langer  Einwirkung  strömenden  Dampfes  von  100®  C.  »fast"  immer 
sterile  Katheter.  Kutner^)  giebt  an:  „ Die  bakteriologische  Prüfung 
hat  ergeben,  dass  Katheter,  die  mit  zersetztem  Harn  inficiert  wur- 
den, feucht  und  getrocknet  na^ch  7  Minuten  (meistens  schon  nach 
6  Minuten!)  Aufenthalt  in  der  Hohlrohre  absolut  steril  waren"; 
diese  Angaben  beziehen  sich  auf  Kutner's  oben  im  Princip  be- 
schriebenen Apparat,  bei  welchem  der  Dampf  den  Katheter  durch- 
strömt imd  umgiebt.  Man  könnte  darnach  annehmen,  dass  bei  sechs 
Minuten  noch  positive  Resultate  erhalten  wurden.  Leider  aber  fehlt 
darüber  jede  genauere  Mitteilung.  Die  Versuche  wurden  auch  nicht 
von  Kutner  selbst  ausgeführt.  Grosglik  schreibt  über  Kutner's 
Apparat:  „Den  Angaben  Kutner's  nach  erfordert  ein  Desinficieren 
in  diesem  Apparat  7  Minuten.  Obwohl  mich  oft  wiederholte  Ver- 
suche mit  dünnen  inficierten  Kathetern  (Instillatoren)  überzeugt 
haben,  dass  schon  5  Minuten  zur  vollständigen  Sterilisation  der- 
selben genügen,  hebe  ich  die  Desinfektion  doch  nie  vor  15  Minuten 
auf.  Denn  erst  nach  Verlauf  dieser  Zeit  kann  man  sicher  sein,  dass 
auch  die  resistenten  Sporen,  wenn  der  Katheter  zufällig  damit  in- 
ficiert sein  sollte,  gänzlich  vernichtet  sind.**  Hier  genügten  also 
5  Minuten;  imd  über  positive  Resultate  ist  gar  nichts  gesagt,  sondern 
nur  eine  allgemeine  Ansicht  aufgestellt.  Auch  für  seinen  eigenen 
Apparat  fordert  Grosglik  eine  Sterilisationsdauer  von  15  Minuten. 
Die  bakteriologischen  Versuche  nahm  er  mit  Eiter  und  Aufschwem- 
mungen von  Staphylokokken  vor.  Nach  5  Minuten  langer  Sterili- 
sation war  auch  in  diesem  Apparat  stets  alles  steril.  Positive  Re- 
sultate teilt  Grosglik  auch  bei  dieser  Prüfung  nicht  mit. 

So  begann  ich  meine  Versuche  mit  sehr  unsicheren  eigenen 
Ansichten  und  wurde  erst  von  Resultat  zu  Resultat  zu  bestimmten 
Anschauungen  geführt,  die  oft  genug  meinen  Voraussetzungen  ge- 
rade entgegenliefen.  Ich  gebe  darum  die  Versuche  in  der  Reihen- 
folge wieder,  in  welcher  sie  angestellt  wTirden,  ohne  später  über- 
flüssig gewordene  Versuchsreihen  zu  überspringen.     So  wird,  denke 

1)  Recherches  sur  Tasepsie   dans  le  catheterisme.  Annal.  des  inalad.  des 
org.  genito-urinair.  1890.  pag.  39. 

2)  Die  Handhabung  der  Asepsis  und  Antisepsis  bei  Behandlung  der  Harn- 
leiden. Therapeut.  Monatshefte.  1894.  Heft  7,  8,  9. 


Ein  neuer  Apparat  zur  Sterilisation  elastischer  Katheter.  709 

ich,  am  besten  erhellen,  dass  ich  völlig  objektiv  nur  durch  die  That- 
sachen  zu  meinen  abweichenden  Ergebnissen  geführt  wurde. 

Ich  erwähne  noch,  dass  man  bei  gewissenhafter  Anstellung 
und  Prüfung  seiner  Versuche  mitunter  mit  Zufällen  zu  kämpfen 
hat,  deren  Eruierung  die  Anstellung  von  Kontrollversuchsreihen 
nötig  macht.  Um  nicht  zu  weitläufig  zu  werden,  habe  ich  solche 
nur  in  Fällen  wiedergegeben,  wo  es  erforderlich  schien,  den  Beweis 
klar  mitzuteilen.  Hingegen  sind  z.  B.  Reihen,  die  durch  Verunreini- 
gung mit  Bacillus  subtilis  verdorben  waren,  welcher  in  der  Aus- 
gangskultur nachgewiesen  wurde,  einfach  ausgeschaltet  und  durch 
einwandfreie  ersetzt. 

Mit  den  nun  folgenden  bakteriologischen  Versuchen  verfolgte 
ich  von  vornherein  mehrere  Zwecke: 

1.  Zu  erproben,  ob  mein  Apparat  einen  Katheter  unter  allen 
Umständen  frei  mache  von  pathogenen  Keimen. 

2.  Zu  ermitteln,  ob  hierzu  durch  das  Lumen  hindurchströmen- 
der Dampf  erforderlich  sei  oder  ob  der  blosse  Aufenthalt  im  Dampf 
von  100®  C,  genüge. 

3.  Eine  genaue  Mindeststerilisationszeit  festzustellen. 

4.  Den  Einfluss  der  verschiedenen  Kaliber,  Wandstärken  und 
Materialien  der  Katheter  auf  die  Schnelligkeit  der  Dampfsterilisation 
zu  ermitteln. 

5.  Zu  bestimmen,  ob  im  Innern  des  Katheters  vorhandene 
Feuchtigkeit  die  Sterilisation  begünstige  oder  erschwere. 

Zu  diesen  Versuchen  wurden,  abgesehen  von  einigen  anfänglichen, 
ausschliesslich  Milzbrandsporen  als  Inficiens  gewählt. 

Einmal  ist  der  Milzbrandbacillus  in  Gestalt,  Wachstum  und 
Pathogenität  so  charakteristisch,  dass  etwaige  Verunreinigungen  der 
Kulturen  durch  andere  Mikroorganismen  mit  Sicherheit  ausgeschieden 
werden  können.  Sodann  aber  darf  man  trotz  der  grossen  Verschiedenheit 
der  Widerstandsfähigkeit  von  Milzbrandsporen  verschiiedener  Kulturen 
(Geppert*),  E.  v.  Esmarch^))  wohl  annehmen,  dass  ihre  Resi- 
stenz diejenige  aller  andern  pathogenen  Organismen  unter  allen 
Umständen  übertrifft.  Daher  dürfen  die  für  sie  bezüglich  ihrer 
Vemichtbarkeit  erwiesenen  Thatsachen  ohne  weiteres  zur  Feststel- 
lung von  Grenzwerten  der  Sterilisationsdauer  verwendet  werden. 


1)  G  e  p  p  e  r  t.    Zur  Lehre  von  den  Antisepticis  s.  pag.  692,  Anm.  3. 

2)  E.  V.  E  8  m  a  r  c  h.    Die  Milzbrandsporen    als  Testobjekt   bei  Prüfung 
von  Desinficientien,  Zeitschrift  für  Hygiene.  Bd.  IL  p.  67. 
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Die  Inficierung  und  Abimpfong  der  Katheter  wurde  bei  allen  Ver- 
suchen in  gleicher  Weise  ausgeführt.  Zur  Inficierung  dienten  bei  der 
ersten  Versuchsreihe  ausser  Reinkulturen  von  Staphylococcus  pyogenes 
aureus  und  albus  sporenhaltige  Bouillonreinkulturen  von  Anthrax,  bei  den 
späteren  Versuchen  stets  die  Aufschwemmung  sporulierender  Kartoffel- 
kulturen in  destilliertem  Wasser.  Die  Sporenbildung  begann  auf  den 
Kartoffeln  bei  28®  C.  bereits  nach  12  Stunden  und  war  nach  24  Stunden 
in  vollem  Gange,  so  dass  schon  massenhaft  freie  Sporen  vorhanden  waren. 
Diese  wurden  bei  jeder  zum  Gebrauch  kommenden  Aufschwemmung  durch 
die  Ehrl ich^sche  Färbemethode  nachgewiesen.  Die  Virulenz  des  Materials 
wurde  durch  Abimpfung  der  gewachsenen  Kontrollkulturen  auf  Mäuse  und 
Meerschweinchen  bewiesen,  die  stets  innerhalb  36 — 48  Stunden  an  nach- 
weisbarem Milzbrand  verendeten. 

Die  Ausführung  der  Inficierung  der  Katheter  geschah  so,  dass  diese, 
zuvor  im  Dampf  längere  Zeit  sterilisiert,  auf  eine  sterile  Pipette  gesteckt 
und  4 — 5  cm  tief  in  die  Sporensuspension  resp.  Reinkultur  eingetaucht 
wurden.  Diese  wurde  dann  durch  den  Katheter  hindurchgesaugt.  Dabei 
wurden  kleine,  von  Sporen  und  Bacillen  durchsetzte  Kartoffelflöckchen 
u.  dergl.  mit  angesaugt.  Oft  kamen  diese  dann  erst  bei  der  Abimpfung 
wieder  zu  Tage.  In  der  Praxis  dürften  durch  Eitergerinnsel  u.  dergl. 
unter  Umständen  ähnliche  Verhältnisse  zu  Stande  kommen.  Der  so  in- 
ficierte  Katheter  wurde  sodann  entweder  völlig  getrocknet  —  mehrere 
Tage  hindurch  —  oder  noch  feucht  sterilisiert. 

Die  Abimpfung  geschah  der  Inficierung  entsprechend,  indem  mit 
steriler  Pipette  die  Nährbouillon  bezw.  die  flüssige  Gelatine  durch 
das  Innere  der  hineingetauchten  Katheter  hindurchgesangt  wui-de ,  wobei 
sie  einige  Zeit  durch  Nachlassen  und  Wiederansaugen  in  intensive  Be- 
rührung mit  den  Wandungen  des  Katheters  gebracht  wurde,  ein  nahe- 
liegendes Verfahren,  welches  auch  Alapy  (S.  698  Anm.l)  bei  seinen  Ver- 
suchen verwendet  hat.  Kontrollimpfungen  mit  schwach  inficierten  und 
getrockneten  Kathetern  ergaben  die  absolute  Zuverlässigkeit  dieser  Me- 
thode, die  sich  späterhin  auch  noch  durch  das  Tierexperiment  dokumen- 
tierte. Ein  Abimpfen  vom  Katheterinnern  mit  der  Platinnadel,  wie  es 
von  manchen  Autoren  (Grosglik  u.  A.)  geübt  ist,  scheint  mir  bei  nega- 
tiven Ergebnissen  beweisunkräftig.  Denn  es  beweist  doch  nur,  dass  die 
Nadel  an  der  berührten  Stelle  gerade  keine  entwicklungsfähigen  Keime 
vorgefunden  hat.  Ueber  den  ganzen  Katheter,  der  vielleicht  ungleich- 
massig  inficiert  war,  giebt  das  Verfahren  keinen  Aufschluss.  Aehnliches  gilt 
von  dem  von  Albarran  (S.  708  Anm.  1)  angewandten  Verfahren,  die  Katheter 
zu  zerschneiden  und  Stückchen  davon  gespalten  in  die  Nährflüssigkeit  zu 
werfen,  von  der  Kostspieligkeit  und  Umständlichkeit  des  Verfahrens  ganz 
abgesehen.  Um  dem  Einwand  zu  entgehen,  dass  bei  längerer  Berührung 
mit  der  Nährflüssigkeit  die  scheinbar  sterilen  Katheter  doch  noch  Kulturen 
ergeben  könnten,  habe  ich  jedoch  dieses  Verfahren  in  einigen  Fällen  zur 
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Kontrolle  nach  dem  gewöhnlichen  Impfverfahren  angewandt.  Da  die  Re- 
sultate aber  auch  dabei  stets  negativ  blieben,  wenn  das  gewöhnliche  Ver- 
fahren negatives  Ergebnis  hatte,  habe  ich  diese  Versuche  nicht  besonders 
angeführt. 

Die  geimpften  Bouillons  wurden  im  Brütofen  bei  37®  C.  aufbewahrt, 
die  Gelatinekulturen  bei  Zimmertemperatur.  Die  Güte  beider  Nährböden 
wurde  stets  von  Zeit  zu  Zeit  durch  Anlage  von  Kontrollkulturen  geprüft. 

Die  Beobachtungsdauer  betrug  bei  den  ersten  13  Versuchen  12  Tage, 
bei  den  späteren  7  Tage.  Da  ein  entwicklungshemmender  Einfluss  wie 
bei  schwer  entfernbaren  Desinlicientien  ja  nicht  vorhanden  war,  schien 
mir  diese  Zeit  der  von  Gruber^)  geforderten  Beobachtungsdauer  min- 
destens entsprechend.  In  Bouillons,  die  am  4.  Tage  noch  ohne  Bodensatz 
und  beim  Umschütteln  noch  klar  waren,  habe  ich  übrigens  nie  mehr  etwas 
wachsen  sehen. 

Die  Sterilisationsdauer  wurde  gerechnet  vom  Beginn  energischer 
Dampfentwicklung  bis  zum  Oeffnen  des  Deckels  und  der  gleichzeitigen 
Entfernung  der  Wärmequelle. 

Alle  Kathetemummern  beziehen  sich  auf  den  Charriöre-Massstab. 
I.   Versuchsreihe. 


Ström. 

Ver- 

Infek- 

Feucht 

Sterili- 

Dampf: 

Im- 

suchs- 
Nr. 

Katheter 

tions- 
material 

oder  ge- 
trocknet 

sations- 
dauer, 
Minuten 

Nicht- 

ström.  D.: 

O 

— >" 

pfungs- 
Nähr- 
boden 

Resul- 
tat 

^r 

"    NSato^Q  " 

Staphyl.' 

"Feucht. 



BouillonT 

--_^ 

Nr.  18, 

pyog.   au- 

Jaq. Pat 

reus. 

2 

Nölaton 

Nr.  18, 

Jaq.  Pat. 

Milz- 
brand- 
sporen. 

Trocken. 

n 

— > 

9 

~~" 

3 

Blond  auf 

Seide  Nr.  18. 

Rüsch. 

n 

-> 

W 

~ 

4 

Nölat.  Nr.  18, 
Jaq.  Pat. 

9 

-    > 

P 

— 

5 

Schwarz 
Nr.  11,  Rüsch. 

» 

-> 

It 

— 

6 

N^lat.  Nr.  18, 
Jaq.  Pat. 

Staphyl. 
pyog.  au- 
reus. 

0 

Jt 

~ 

7 

Rotbraun 
Nr.  9,  Rüsch. 

Milz- 
brand- 
sporen. 

O 

n 

-~- 

8 

Blond  auf 

Seide  Nr.  13. 

Rüsch. 

n 

o 

" 

9 

Nälaton 
Nr.  16.  Rüsch. 

» 

7 

0 

1» 

1)  lieber  die  Methoden   der  Prüfung    von  Desinfektionsmitteln.    Ref.  im 
Ceutralbl.  f.  Bakteriologie.  Bd.  11.  pag.  116. 
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Ström. 
Dampf: 

Nicht- 

ström.  D. : 

O 


Ver- 
suchs- 
Nr. 


10 


11 

12 

13 


Katheter 


N61at.  Nr.  18, 
Jaq.  Fat. 

N^lat  Nr.  16, 

ROsch. 

Schwarz 

Nr.ll,RQsch. 

Rotbraun 
Nr.  9, 
RQsch. 


Infek. 

tions- 

material 


Feucht 
oder  ge- 
trocknet 


Sterili- 
sations- 

dauer, 
Minuten 


Im- 

pfungs- 

Nähr- 

boden 


Resul- 
tat 


Staphyl. 

w 

5 

— > 

Bouillon. 

pyog. 

albus. 

« 

» 

5 

> 

» 

Staphyl. 

n 

5 

-   > 

1» 

pyog. 

aureus. 

» 

n 

5 

O 

n 

Kontrollkulturen  von  in  den  Kathetern  angetrockneten  Staphylokokken 
und  Milzbrandsporen  sämtlich  -\-. 

Ein  Unterschied  der  Wirkung  bei  Dampfdnrchströmung  des  Katheter- 
lumens war  aus  diesen  Versuchen  nicht  ersichtlich.  Die  günstigen  Re- 
sultate gegenüber  den  Milzbrandsporen  schrieb  ich,  beeinflusst  von  den 
diesen  meist  eine  sehr  viel  bedeutendere  Resistenz  zuschreibenden  Angaben 
anderer  Autoren,  mangelhafter  Widerstandsfähigkeit  der  in  Bouillon  ge- 
züchteten Sporen  zu.  Zu  den  weiteren  Versuchen  benutzte  ich  dalier, 
wie  erwähnt,  eine  Suspension  auf  Kartoffel  gezüchteter  Sporra  in  destil- 
liertem Wasser. 

Bei  den  folgenden  Venraciien  der  Reihe  II  wurde  der  Apparat  völlig 
sich  selbst  überlassen  und  die  Dauer  der  Sterilisationszeit  nach  dem  An- 
kochen nicht  reguliert,  sondern  nur  kontrolliert. 

IL  Versuchsreihe. 


Ström. 
Dampf: 

— > 

Nicht- 

ström.  D. 

O 


Ver- 
suchs- 
Nr. 


U 


15 
16 
17 

18 
19 


Katheter 


Schwarz 
Nr.  13,  Rüsch. 

Nelat.  Nr.  18, 

Jaq.  Pat. 

Schwarz 

Nr.  11,  Rüsch. 

Blond  auf 
Seide  Nr.  15, 

Rüsch. 

Nelat.  Nr.  16, 

Rüsch. 

Rotbraun 

Nr.  9,  Rüsch. 


Infek- 
tions- 
material 


Feucht 
oder  ge- 
trocknet 


Sterili- 
sations- 
dauer, 
Minuten 


Im- 
pf ungs- 
Nähr- 
boden 


Resul- 
tat 


Milz- 
brand- 

Feucht 

8 

0 

sporen. 

» 

8 

0 

» 

Trocken. 

8V2 

0 

i> 

j» 

8V2 

0 

» 

» 

8V« 

0 

Feucht. 

8 

0 

Bouillon.      — 
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Ver- 

suchs- 

Nr. 


Katheter 


Infek- 

tionB- 

material 


Feucht 
oder  ge- 
trocknet 


Sterili- 
sations- 
dauer, 
Minuten 


Ström. 
Dampf: 

— > 

Nicht- 

strOm.  D. 

O 


Im- 

pfungs- 

Nähr- 

boden 


20 


I    Rotbraun     | 
iNr.l3,Rü8ch.' 


Milz- 
brand- 
sporen. 


Bouillon. 


eucht.  8        I        O 

21  Schwarz  "   ,  Trocken.        S*/*  O 
Nr.l3,Rüsch. 

22  Blond  auf  ,  ,  8V4  O 
Seide  Nr.  15. 

ROsch. 

23  N^lat.Nr.  16,         „  Feucht.         SV*  O 

Rüsch.      j 

24  ,    Rotbraun    1         ,  ,  87*  O 
•Nr.  9,  Rüsch,! 

25  I    Blond  auf  I         ,  ,  87*  O 
Seide  Nr.  13,  i                  1 
I       Rüsch. 

26  'NölatNr.  18,         ,         I         ,  87»  O 

Rüsch.       I 

27  Rotbraun    !         «         ,         „  874  O 
Nr.  13,  Rüsch.! 

Schwarz     I         .         I         „  87*  O 

Nr.  11,       I 
Rüsch.       I  I 

Die  IControUkulturen  fielen  -f-  aus. 

Also  auch  diese  Milzbrandsporen  waren  durchweg  abgetötet.  Daraus 
ging  zunächst  hervor,  dass  der  Apparat  thatsächlich  bei  ge- 
wöhnlicher praktischer  Verwendung  die  Katheter  mit 
völliger  Sicherheit  sterilisierte,  ohne  dass  eine  Dampf- 
durchströmung  des  Katheterinnern  erforderlich  war. 

Zur  Lösung  der  Fragen  3,  4  und  5  (S.  709)  sollte  die  folgende  Ver- 
suchsreihe dienen,  bei  welcher  ich  unter  allen  Umständen  auch  positive 
Ergebnisse  zu  erhalten  hoffte. 

III.  Versuchsreihe. 


Resul- 
tat 


Ström. 
Dampf: 

Nicht- 

8tröm.  D.: 

O 


Ver- 
suchs- 
Nr. 


29 


Katheter 


30 
31 


l^tbrauh 

Nr.  9,  Rüsch< 

Schwarz    | 

Nr.  11.  Rüsch.! 

Schwarz     ! 

Nr.l3,Rüsch.! 


Infek- 

tionß- 

material 

I  Milzbrd.- 
sporen. 


Feucht 
oder  ge- 
trocknet 


Sterili- 
sations- 
dauer, 
Minuten 


Im- 
pfungs- 
Nähr- 
boden 


Resul- 
tat 


Feucht. 


I 


6 


O 
O 


O 


{I  Bouillon  I 
,  Gelatine. 
I  i  Bouillon 
(   Gelatine. 
Bouillon 
Gelat »). 


I 


-') 


1)  Die  Bouillonkultur  war  völlig  steril,  die  nach  dieser  in  derselben  Weise 
geimpfte  Gtelatinekultur  entwickelte  einige  Kokkenkolonien  und  einige  Ba- 
cillenkolonien,   die  sehr  ahnlich  dem  Milzbrand  waren.    Nur  schien   der  Ba- 
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StrOm. 

Ver- 
suchs- 
Nr. 

Katheter 

Infek- 
tions- 
material 

Milzbrd.- 
sporen. 

Feucht 
oder  ge- 
trocknet 

Sterili- 
sations- 

dauer, 
Minuten 

Dampf: 
-> 

Nichtr 

ström.  D. : 
O 

Im- 
pfungs- 
Nähr- 
boden 

Resul- 
tat 

32 

Rotbraun 
Nr.  9,  Rüsch. 

Trocken. 

6 

"°"T 

Bouillon 
Gelatine. 

— 

33 

Schwarz 
Nr.  11,  Rüsch. 

n 

6 

0 

Bouillon. 

34 

Schwarz 
Nr.  13.  Rüsch. 

,1 

6 

o 

s 

___ 

35 

Rotbraun 
Nr.  9.  Rüsch. 

Feucht. 

°  { 

Bouillon 
Gelatine. 

— 

36 

Schwarz 

0     1 

Bouillon 

Nr.  11,  Rüsch. 

n 

Gelatine. 

"" 

37 

Rotbraun 

°  1 

Bouillon 

Nr.  18,  Rüsch. 

* 

Gelatine. 

"" 

38 

Rotbraun 
Nr.  9,  Rüsch. 

Trocken. 

--> 

Bouillon. 

— 

39 

Schwarz 
Nr.  11,  Rüsch. 

« 

— > 

» 

— 

40 

Rotbraun 
Nr.  13,  Rüsch. 

n 

— > 

n 

— 

41 

Rotbraun 
Nr.  9,  Rüsch. 

Feucht 

o 

9 

— 

42 

Schwarz 
Nr.  11,  Rüsch. 

* 

o 

• 

— 

43 

Rotbraun 
Nr.  13,  Rüsch. 

• 

o 

9 

""* 

44 

Nälat.  Nr.  18, 
Jaq.  Pat 

■ 

o     1 

Bouillon 
Gelatine. 

— 

45 

Nölat  Nr.  16, 
Rüsch. 

» 

"  1 

Bouillon 
Gelatine. 

— 

46 

N^lat  Nr.  18, 

o     1 

Bouillon 

Jaq.  Pat 
Rotbraun 

9 

Gelatine. 

47 

Trocken. 

o 

Bouillon. 

— 

Nr.  9,  Rüsch. 

48 

Schwarz 
Nr.  11,  Rüsch. 

M 

o 

• 

"~" 

49 

Rotbraun 
Nr.  13,  Rüsch. 

H 

G 

« 

-"" 

50 

Rotbraun 
Nr.  9,  Rüsch. 

■ 

°  1 

Bouillon 
Gelatine. 

— 

51 

Schwarz 
Nr.  11,  Rüsch. 

^ 

o    1 

Bouillon 
Gelatine. 

— 

52 

Schwarz 

» ( 

Bouillon 

Nr.  13,  Rüsch. 

» 

Gelatine. 

53 

N^lat.  Nr.  16, 
Rüsch. 

» 

°  { 

Bouillon 
Gelatine* 

— 

54 

Rotbraun 
Nr.  9,  Rüsch. 

Feucht 

2 

->{ 

Bouillon 
Gelatine. 

— 

cillus  etwas  zarter  und  die  Sporenbildung  regelmässig  mittelständig.  Auch 
waren  die  Fäden  aus  nicht  mehr  als  höchstens  7  Gliedern  zusammengesetit. 
Reinzüchtung  und  Impfung  auf  Mäuse  ergab  seine  völlige  Unschädlichkeit 
Die  mit  einer  Kontrollkultur  der  benutzten  Milzbrandsporensuspension  gleich- 
zeitig geimpften  Mäuse  starben  innerhalb  40  Stunden.  Vermutlich  war  eine 
nicht  sterile  Petrischale  zwischen  die  anderen  geraten. 
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Ström. 

Ver- 
suchs- 
Nr. 

Katheter 

Infek- 

tions- 

material 

Feucht 
oder  ge- 
trocknet 

SteriU- 
sations- 

dauer, 
Minuten 

Dampf: 

Nicht- 

ström.  D.: 

o 

Im- 

pfungs- 

Nähr- 

boden 

Resul- 
tat 

55 

Schwarz 
Nr.  11.  Rüsch. 

Müzbrd.. 
Sporen. 

Feucht. 

2 

—  > 

Bouillon 
Gelatine. 

— 

56 

Rotbraun 

2 

— > 

Bouillon 

Nr.  18,  Rüsch. 

» 

Gelatine. 

57 

Rotbraun 
Nr.  9,  Rüsch. 

Trocken. 

2 

-  > 

Bouillon. 

— 

58 

Schwarz 
Nr.  11,  Rüsch. 

« 

2 

— > 

» 

— 

59 

Rotbraun 
Nr.  13,  Rüsch. 

» 

2 

— > 

s 

— 

60 

Nelat.  Nr.  18, 
Jaq.  Fat. 

Feucht 

2 

O 

» 

— 

61 

Rotbraun 
Nr.  9,  Rüsch. 

Trocken. 

2 

o    1 

Bouillon 
Gelatine. 

— 

62 

Rotbraun 

2 

o    1 

Bouillon 

Nr.  11,  Rüsch. 

« 

Gelatine. 

63 

Rotbraun 

2 

o    1 

Bouillon 

Nr.  13,  Rüsch. 

11 

Gelatine. 

~ 

64 

Nelat.  Nr.  16, 
Rüsch. 

» 

2 

0 

Bouillon. 

— 

65 

Rotbraun 
Nr.  9,  Rüsch. 

Feucht. 

o 

1) 

— 

66 

Blond  auf 

Seide  Nr.  15, 

Rüsch. 

n 

o 

« 

^~ 

67 

N^lat  Nr.  18, 
Rüsch. 

n 

o 

n 

— 

68 

Rotbraun 
Nr.  9,  Rüsch. 

Trocken. 

0 

R 

— 

69 

Blond  auf 

Seide  Nr.  15, 

Rüsch. 

n 

o 

m 

~ 

70 

Nelat.  Nr.  18. 
Jaq.  Fat. 

« 

o 

» 

~ 

Kontrollimpfungen*). 


Nr. 


71 

72 
73 
74 

75 


Katheter 

Nelaton   Nr.   16, 

Schwarz  Nr.  11, 
Rotbraun  Nr.  9. 
Blond  auf  Seide 

Nr.  15. 
Blond  auf  Seide 

Nr.  13. 


Infiltrations- 
material 

Milzbrand- 
sporen. 


Feucht  oder 
getrocknet 

Feucht  I 

Trocken- 
Feucht. 

Trocken.    | 

J 
( 


Impfunes- 
Nährboden 

Bouillon 
Gelatine. 
Bouillon. 
Bouillon. 
Bouillon 
Gelatine. 
Bouillon 
Gelatine. 


Resultat 

+ 

+ 
+ 

+ 
+ 


1)  Von  den  Gelatineimpfungen  war  die  erste  Flatte  am  2.  Tage  in  der 
Regel  schon  verflüssigt.  Auch  die  zweite  wies  sehr  bald  unzählige  Kolo- 
nien auf 

Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.    XXI.  3.  46 
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Das  Ergebnis  dieser  JII.  Versuchsreihe  kam  mir  sehr  überraschend. 
Ich  wagte  für  diese  auffallend  geringe  Resistenz  der  Milzbrandsporen 
noch  keine  andere  Erklärung,  als  etwa  die  Möglichkeit  eines  verderb- 
lichen Einflusses  des  Lichtes.  Die  Versuche  wurden  im  Hochsommer  ge- 
macht, und  die  benutzte  Sporensuspension  hatte  oft  nahe  am  Fenster  ge- 
standen. Nach  Arloing^)  soll  ja  eine  zweistündige  direkt«  Einwirkung 
der  Julisonne  auf  eine  freilich  viel  verdünntere  und  klarere  Milzbrand- 
Sporensuspension  zur  Vernichtung  der  Keimfähigkeit  führen.  Dass  diese 
jedoch  nicht  vernichtet  war,  bewiesen  die  Kontrollkulturen,  die  rasch  und 
in  typischer  Weise  wuchsen.  Immerhin  war  dadurch  ein  die  Resistenz 
der  Sporen  schädigender  Einfluss  des  Lichtes  nicht  zurückgewiesen. 

Bei  Herstellung  einer  neuen  Suspension  von  Milzbrandsporen  nahm 
ich  also  Rücksicht,  jeden  Einfluss  zu  hellen  Lichtes  auszuschliessen.  Ich 
stellte  auch  die  Suspension  nach  dem  Gebrauch  stets  sofort  wieder  in  den 
auf  25^  temperierten  Brütschrank  zurück,  damit  die  Sporenbildung  stets 
bei  gleicher  Temperatur  vor  sich  gehe,  denn  nach  Frankland  (28)  ist 
die  Temperatur,  unter  welcher  die  Sporen  entstehen,  ein  massgebender 
Faktor  für  ihre  Resistenz. 

Um  aber  von  vornherein  über  die  Widerstandskraft  der  Sporen  ins 
Klare  zu  kommen,  suchte  ich  diese  vor  der  Vornahme  neuer  Versuche 
mit  möglichst  absoluten  Massen  zu  bestimmen.  Zu  diesem  Zweck  schien 
mir  das  in  offenem  Gefäss  bei  mittlerem  Luftdruck  siedende  Wasser 
viel  geeigneter  als  Wasserdampf,  dessen  Reinheit,  Spannung  und  Tem- 
peratur zu  leicht  bei  den  einzelnen  Manipulationen,  namentlich  beim  OefT- 
nen  des  Deckels  beeinträchtigt  wird. 

Die  Versuche  wurden  auf  dreierlei  Weise  ausgeführt:  Zunächst  mit 
an  Fäden  angetrockneten  Sporen;  und  zwar  wurden  die  Fäden  a)  in  ein 
Blättchen  Fliesspapier  einfach  eingeschlagen ,  um  die  mechanische  ab- 
spülende Wirkung  des  strudelnden  Wassers  abzuhalten,  b)  direkt  ohne 
FliesspapierumhüUung  dem  siedenden  Wasser  ausgesetzt,  um  zu  ermitteln, 
ob  die  FliesspapierumhüUung  einen  Einfluss  auf  die  Sterilisationsdauer 
ausübte.  Die  Fäden  wurden  mit  steriler  Pincette  sofort  nach  Beendigung 
des  Kochprozesses  in  Bouillons  übertragen.  Endlich  c)  wurden  in  ca. 
2  ccm  Bouillon  enthaltende  Reagensgläser  je  3  Platinschlingen  voll  von 
der  Suspension  abgeimpft.  Dann  wurden  die  Bouillons  verschieden  lange 
vorsichtig  gekocht,  darnach  sofort  schnell  abgekühlt  und  in  den  Brüt- 
schrank gebracht.  Vor  und  nach  dem  Kochen  wurde  der  leere  TeU  der 
Reagensgläser  durch  starkes  Erhitzen  sterilisiert. 

1)  Influence  de  la  lumiere  blanche  et  de  ses  rayons  constituants  sur  le 
developpement  et  les  proprietes  du  bacillus  anthracis.  Archiv  de  physiologie 
normale  et  pathologique.  1886.  Tome  7.  pag.  209—35. 

2)  Die  Bakteriologie  in  einigen  ihrer  Beziehungen  zur  chemischen  Wis- 
senschaft. Centralbl.  für  Bakteriologie  und  Parasitenkunde.  1894.  Bd.  XV. 
Nr.  4. 
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IV.  Versuchsreihe. 


Dauer 

Versuchs- 

a.  Fäden  in 

Versuchs- 

b.  Fäden  ' 

Versuchs- 

c.  Bouil- 

Nr. 
76 

Fliesspapier 

Nr. 

direkt 

_  Nr. 

lon 

15  Sek. 

-f- 

87 

j 

L 

98 

_ 

_ 

30  , 

77 

- 

_ 

88 

_ 

_ 

99 

- 

_ 

45  . 

78 

- 

- 

89 

- 

_ 

100 

- 

_ 

60  . 

79 

- 

_ 

90 

- 

_ 

101 

. 

_ 

75  , 

80 

- 

_ 

91 

_ 

_ 

102 

— 

90  . 

81 

- 

_ 

92 

- 

_ 

103 

— 

105  . 

82 

— 

93 

— 

104 

— 

120  , 

83 



94 



105 



135  . 

84 

— 

95 



106 



150  , 

85 



96 



107 



180  . 

86 

- 

- 

97 

- 

- 

Diese  Tabelle  ergab,  dass  die  für  die  verwendeten  getrock- 
neten Sporen  kritische  Dauer  der  direkten  Einwirkung 
siedenden  Wassers  zwischen  90  und  105  Sek.  lag. 

Das  abweichende  Ergebnis  der  dritten  Kolumne  erklärt  sich  in  erster 
Linie  wohl  aus  der,  wenn  auch  bei  2  ccm  Flüssigkeit  sehr  kurzen,  Vor- 
wärmung und  der  nach  Entfernung  aus  der  Flamme  trotz  rascher  Abküh- 
lung noch  eine  kurze  Weile  nachwirkenden  Hitze  der  Bouillon.  Immer- 
hin mag  ein  gewisser  Einfluss  auch  dem  Umstand  zuzuschreiben  sein, 
dass  die  trockenen  Sporen  dem  siedenden  Wasser  nicht  so  schnell  zu- 
züglich sind  als  die  feucht  aufbewahrten.  Somit  stehen  die  Tabellen 
wohl  im  Einklang  mit  einander.  Wenn  die  Einwirkung  der  Fliesspapier- 
umhüllung  im  siedenden  Wasser  hiemach  belanglos  ist,  so  dürfte  sie  dies 
doch  keineswegs  bei  der  Sterilisation  im  strömenden  Dampf  sein.  Fliess- 
papier ist  einer  der  schlechtesten  Wärmeleiter  und  Wärmestrahler  und 
bleibt  dies  auch  im  Dampf,  da  es  nur  sehr  wenig  Kondenswasser  annimmt. 
Auch  schliesst  die  Verpackung  stets  ein  gewisses  Quantum  Luft  mit  ein, 
das  erst  durch  den  Dampf  vertrieben  werden  muss.  Diese  Umstände 
müssen  immer  bei  genauer  Zeitabmessung  eine  gewisse  Verzögerung  des 
Sterilisationsprozesses  zur  Folge  haben.  Infolge  dieses  Umstandes  und 
der  schon  oben  erwähnten  Temperatur,  -Reinheits-  und  Spannungsschwan- 
kungen bei  Anwendung  strömenden  Dampfes  zum  Zeck  genauer  Resistenz- 
bestimmungen kann  ich  meine  Versuche  nur  annäherungsweise  mit  denen 
E.  V.  Esmarch's*),  welche  im  Dampf  mit  in  Fliesspapier  eingehüllten 
Sporen  vorgenommen  wurden,  vergleichen.  Immerhin  dürften  die  von 
mir  verwandten  Sporen  eine  sehr  geringe  Widerstandsfähigkeit  besessen 
haben.  Nehme  ich  nun  nach  E.  v.  Esmarch's  Ergebnissen  an,  sie 
seien  nur  halb  so  resistent  gewesen  als  v.  E  s  m  a  r  c  h '  s  schwächste  Spo- 
ren,  so  würden  sie  doch  nach  seinen  Vergleichsversuchen   noch   immer 


1)  Milzbrandsporen  als  Testobjekte  bei  Prüfung  von  Desinficientien.  Zeit- 
schrift f.  Hygiene.  Bd.  V.  pag.  67.  ff. 
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eine  mindestens  20 — 200mal  so  grosse  Widerstandsfähigkeit  als  Staphylo- 
coecns  aureus  gehabt  haben,  dessen  Resistenz  nicht  ganz  konstant  ist. 

Somit  durfte  ich  mit  vollem  Recht  meine  Sporen  als 
durchaus  geeignete  Testobjekte  ansehen  und  zu  weiteren 
Versuchen  benutzen. 

Als  Nährboden  wurde  von  nun  ab  ausschliesslich  Bouillon  benutzt. 
Von  der  Dampf  durchströmung  des  Kathete  rinnern  wurde  zunächst  probe- 
weise und  bald  definitiv  Abstand  genommen,  da  deren  nach  Versuchsreihe 
ni  schon  sehr  wahrscheinliche  Ueberflüssigkeit  sich  bald  mit  voller 
Sicherheit  ergab. 

IV.  Versuchsreihe. 


trocken 

SteriH- 

Er- 
gebnis 

Nr. 

Katheter 

oder 

sations- 

feucht 

dauer 

108 

Rüsch  a.  Seide  Nr.  13 

trocken 

"sÖSekr 

~+^ 

109 

Rasch  schwarz  Nr.  13 

feucht 

30    , 

+ 

110 

Porg^s  Nr.  18 

trocken 

60     . 

111 

Rüsch  braun  Nr.  9 

n 

60    , 



112 

Rüsch  schwarz  Nr.  11 

feucht 

60    , 

— 

113 

Nölaton  Nr.  18 

r 

60    . 

+ 

lU 

N^laton  Nr.  16 

trocken 

90    . 

115 

Rüsch  schwarz  Nr.  11 

ii 

90    , 



116 

Rüsch  a.  Seide  Nr.  15 

feucht 

90    , 



117 

Rüsch  braun  Nr.  9 

« 

90    . 



118 

Rüsch  a.  Seide  Nr.  15 

trocken 

120    , 



119 

Rüsch  doppelt  gewebt  Nr.  7 
N^laton  Nr.  16 

T 

120    , 

+ 

120 

feucht 

120    . 

121 

Alle 

Rüsch  doppelt  gewebt  Nr.  7 
Kontrollimpfungen  mit  trocken  inficierten 

Kathetern 

120    , 
fielen  -|- 

aus. 

Das  Ergebnis  dieser  Versuchsreihe  war,  dass  zwei  Katheter  mittlerer 
Grösse  bei  nur  30  Sek.  langer  Sterilisationsdauer  nicht  steril  geworden  waren. 
Alle  andern  waren  bei  60  Sek.  langer  und  längerer  Sterilisation  keimfrei 
geworden  mit  zwei  Ausnahmen :  1.  eines  ganz  dünnen  mit  angetrocknetem 
Inficiens  versehenen  Katheters  Nro.  7  von  geringer  Qualität  und  2.  eines 
feuchtuificierten  N61aton-Katheters  Nro.  18.  Die  1.  Ausnahme  schien  zu- 
nächst eine  Bestätigung  der  Ansicht,  dass  dünne,  trocken  infiderte  Ka- 
theter auch  durch  Dampf  besonders  schwer  desinficierbar  sind ;  sie  konnte 
aber  auch  auf  einem  Fehler  beruhen,  wie  ein  solcher  bei  dem  doch  nicht 
80  ganz  einfachen  Abimpfverfahren  wohl  einmal  unterlaufen  konnte. 

Um  also  die  Ursache  des  auffallenden  Resultates  zu  ermitteln,  wurde 
folgende  Versuchsreihe  angestellt,  die  zugleich  über  die  allgemeinen  Ste- 
rilisationsverhältnisse bei  feinen  Kathetern  Aufschluss  geben  musste. 
(Siehe  Tabelle  V  folg.  Seite.) 

Nach  dem  Ausfall  dieser  Versuchsreihe  war  es  wohl  erlaubt,  das 
positive  Ergebnis  des  Versuches  Nro.  119  einem  nicht  bemerkten  Ver- 
sehen zur  Last  zu  legen.  Ferner  lieferten  diese  Versuche  den  Beweis, 
dass  die  feinkalibrigen  Katheter  jedenfalls   nicht  schwerer   sterilisierbar 
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V.  Versuchsreihe. 

Nr. 

Katheter 

trocken 
oder  feucht 

Sterili-          Er- 
sationsdauer  gebnis 

122 

Rttsch  doppelt  gewebt  Nr.  7 

trocken 

120  Sek. 

— 

128 

dto. 

120    , 

— 

124 

Rüsch  braun  Nr.  9 

n 

120    . 



125 

Rüsch  doppelt  gewebt  Nr.  7 

11 

120    , 

— 

126 

dto. 

feucht 

120    , 

— 

127 

Rüsch  braun  Nr.  7 

trocken 

90    , 

— 

128 

dto. 

feucht 

90    , 



129 

Rüsch  doppelt  gewebt  Nr.  7 

trocken 

75     . 

— 

130 

dto. 

feucht 

75    . 

— 

181 

Rüsch  braun  Nr.  7 

trocken 

60    , 



132 

dto. 

feucht 

60    , 



133 

Rüsch  doppelt  gewebt  Nr.  7 

trocken 

45    « 

— 

134 

dto. 

feucht 

45     . 

— 

135 

Rüsch  braun  Nr.  7 

trocken 

80    . 



136 

dto. 

feucht 

30    , 

SämtUche  Kontrollimpfungen   mit  trocken  inficierten  Kathetern   ergaben 

4-  Resultate. 

sind  als  die  grösseren.    Einige  weitere  Versuche  lassen  die  dünneren  Ka- 
theter geradezu  leichter  sterilisierbar  erscheinen: 


'  VI.  Versuchsreihe. 

Nr. 

Katheter 

trocken 
oder  feucht 

Sterili- 
sationsdauer 

Er 
gebnis 

137 
138 
139 
140 

Rüsch  a.  Seide  Nr.  15 
dto. 

trocken 
feucht 

trocken 
feucht 

60  Sek. 
60    , 
45     . 
45     , 

+ 

Kontrollimpfungen  trocken  =  -|-. 

Hier  hatte  also  ein  Katheter  mittlerer  Grösse  bei  45  Sek.  langer 
Sterilisation  sich  noch  infektiös  erwiesen.  Um  wie  viel  erheblicher  die 
Schwierigkeiten  bei  der  Sterilisation  noch  dickerer  Katheter  sind,  werden 
spätere  Versuche  mit  N61aton-Kathetern  ergeben.  Ich  komme  dort  auf 
diese  Frage  zurück. 

Nun  war  zunächst  noch  die  Ursache  des  auffallenden  Ergebnisses  des 
Versuches  Nro.  113  pag.  718  zu  ermitteln.  Zu  diesem  Zweck  wurden  fol- 
gende Versuche  angestellt.  (S.  Tab.  VII  folg.  Seite.) 

Die  Versuche  147 — 150  und  153 — 156  wurden  als  Nachprüfungen 
angestellt,  nachdem  durch  die  andern  bereits  ein  Anhalt  für  die  kritische 
Sterilisationsdaner  gewonnen  war  und  dann  in  die  Tabelle  eingeschaltet. 
Bei  diesen  Nachprüfungen  wurde  das  Inliciens  im  Katheter,  soweit  dies 
möglich  war,  zurückgehalten,  so  dass  eine  möglichst  grosse  Masse  in- 
fektiösen Materials  darin  war.  Daraus  erklären  sich  die  -f-  Ergebnisse 
der  Versuche  149  und  150.  Bei  90  Sek.  langer  Sterilisationsdauer  zeigte 
sich  jedoch  der  Einflnss  dieses  Infektionsverfahrens  bereits  überwunden 
(Versuch  153  und  154). 

Das  Gesamtergebnis  dieser  Tabelle  war :  Das  Resultat  des  Versuches 
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VIL  Versuchsreihe. 

Nr. 

Katheter 

trocken 
oder  feucht 

Steriü- 
sationsdauer 

Er-, 
^ebnis 

141 

"Nelaton  Nr.  18 

trocken 

45  Sek.  ' 

'+ 

142 

dto. 

feucht 

45    . 

-f 

143 

trocken 

60    . 

_« 

144 

feucht 

60    . 

-- 

145 

trocken 

75    . 

— 

146 

» 

75    . 

— 

147 

feucht 

75    . 

— 

148 

75    , 

— 

149 

75    . 

+ 

150 

75    . 

+ 

151 

90    . 

152 

90    . 

— 

153 

90    . 

— 

154 

90    . 

— 

155 

105    . 

— 

156 

105    , 

— 

157 

105    , 

— 

158 

105    . 



159 

120    . 

— 

160 

120    , 

— 

161 

120    , 

— 

Die  Kontrollversuche  fielen  -|-  aus. 

Nro.  113  pag.  718  beruht  nicht  auf  einem  Versehen,  sondern  der  zu  die- 
sem Versuch  verwendete  N61aton  -  Katheter  Nro,  18  bedarf  thatsächlich 
einer  15 — 30  Sek.  längeren  Einwirkung  des  Dampfes,  um  steril  zu  wer- 
den als  entsprechende  festelastische  Katheter. 

Die  nähere  Besichtigung  dieses  N61aton  -  Katheters  Nro,  18  ergab, 
dass  der  Katheter,  dessen  Herkunft  mir  unbekannt  war,  eine  auffallend 
starke  Wandung  hatte,  dass  femer  das  Auge  fast  3  cm  von  der  Spitze 
entfernt  war  und  dass  diese  nicht  ausgefüllt,  sondern  hohl  war.  Diese 
Umstände,  sowie  die  günstigen  Resultate  mit  den  feinkalibrigen  Kathetern 
legten  mir  die  Vermutung  nahe,  dass  bei  der  Methode,  die  Katheter  nur 
von  aussen  durch  Dampf  von  100*^  C.  zu  sterilisieren,  die  gleichzeitige 
Sterilisation  des  Lumens  viel  weniger,  ja  vielleicht  gar  nicht  von  dem 
Eindringen  des  Dampfes  in  das  Innere  abhänge,  bezw.  von  der  Wieder- 
verdampfung der  zunächst  im  Innern  des  immer  etwas  Kälte  abgebenden 
Katheters  sich  bildenden  Niederschlages  als  vielmehr  von  der  direkten 
Fortleitung  der  Hitze  durch  die  Wandung  des  Katheters.  Dann  musste 
die  Dauer  der  Sterilisation  bei  gleicher  Infektion  abhängen:  1.  von  der 
Wandstärke  des  Katheters,  2.  von  seinem  Kaliber,  3.  von  der  specifischen 
Wärme  des  Kathetermaterials  und  zwar  von  deren  beiden  bedingenden 
Faktoren,  dem  Wänneleitungs-  und  dem  Wärmestrahlungsvermögen  M. 

Wie  weit  das  Eindringen  des  Dampfes  an   dem  Sterilisationsprozess 

1)  Ich  glaube,  man  ist  überhaupt  zu  geneigt,  die  Energie  der  Sterilisations- 
wirkung  nur  nach  dem  Medium  zu  beurteilen ,  in  welchem  sich  die  Gegen- 
stände befinden.    Es  liegt  aber  auf  der  Hand,  dass  ebenso  wie  das  Wärme- 
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beteiligt  sei,  sollte  eine  Reihe  einfacher  physikalischer  Versuche  ergeben. 
Unter  Anwendung  mannigfacher  Vorsichtsmassregeln  mass  ich  die  Menge 
des  in  Glasröhren  verschiedener  Kaliber  sich  bildenden  Niederschlages 
erstens,  wenn  diese  Röhren  in  Dampf  von  100®  C.  so  hineingelegt  waren, 
dass  ihre  Mündungen  sich  in  gleicher  Höhe  befanden;  zweitens,  wenn 
der  Darapfstrom  dabei  noch  besonders  durch  das  Lumen  hindurchgeleitet 
war.  Durch  diese  Versuche  gelangte  ich  zu  der  Vermutung,  dass  ohne 
besondere  Dampfdurchströmung  des  Katheterinnern  nur  sehr  wenig  Dampf 
in  die  Röhren  hineingelange;  eine  Vermutung,  die  sich  später  als  irrig 
erwies,  da  ich  eine  bei  den  minimalen  Niederschlagsmengen,  namentlich 
bei  feinen  Röhren  sehr  erhebliche  Fehlerquelle  übersehen  hatte,  die  mir 
ans  dem  im  Auspuff  durch  die  Abkühlung  der  Luft  sich  bildenden  Nie- 
derschlag erwuchs,  sobald  der  Dampf  durch  Röhre  und  Auspuff  strömte. 

Diese  fehlerhaften  Versuche  ergaben  scheinbar,  dass  in  feinkalibrige 
Röhren  fast  gar  kein,  in  weitere  nur  sehr  wenig  Dampf  hineindrang, 
wenn  die  Röhren  frei  im  Dampf  lagen. 

Die  ihnen  folgenden  bakteriologischen  Versuche  gingen  daher  ganz 
besonders  darauf  aus,  den  Einfluss  der  Wärmeleitung  und  Wärmeabgabe 
der  Katheterwandungen  zu  ermitteln,  die  als  Hauptfaktoren  der  Sterili- 
sation nun  in  den  Vordergrund  gerückt  erschienen. 

Erst  am  Schluss  dieser  weiteren  bakteriologischen  kam  ich  noch 
einmal  auf  die  physikalischen  Versuche  mit  Glasröhren  zurück,  da  ich 
zur  Feststellung  der  Wirksamkeit  des  Dampfes  ein  sicheres  Verfahren 
gefunden  hatte.  Die  Ergebnisse  dieser  letzten  physikalischen  Versuche 
teile  ich  an  dieser  Stelle  mit  und  will  unter  ihrer  Berücksichtigung  die 
Ergebnisse  der  Tabellen  der  bakteriologischen  Versuche  zu  deuten  ver- 
suchen. 

Es  handelte  sich  also  darum,  direkt  zu  ermitteln,  ob  und  bis  zu  wel- 
chem Grade  der  Wasserdampf  die  Luft  aus  dem  Innern  der  Katheter 
verschiedener  Kaliber  verdrängte,  wenn  diese  einfach  in  einen  dampfer- 
ftiUten  Raum  gelegt  wnirden.  Drei  Glasröhren,  deren  Lumina  etwa  den 
drei  Nummern  7 ,  18  und  30  (Charri^re)  der  Katheter  auf  Seide  ent- 
sprachen, wurden  annähernd  kreisförmig  gebogen,  so  dass  die  Enden 
noch  etw^a  6  cm  von  einander  entfernt  blieben.  Um  zunächst  die  Wirkung 
des  durch  das  Innere  geleiteten  Dampfstromes  festzustellen,  wurden  die 
Röhren  durch  ein  kurzes  Stück  Gumraischlauch  mit  dem  konischen  Aus- 
puff des  Apparates  verbunden.  Nachdem  die  Dampf ent Wicklung  ihren 
Höhepunkt  erreicht  *hatte,  wurde  der  Conus  von  aussen  durch  Siegellack 

abgäbe- Vermögen  des  Medium»  auch  das  Wärmeaufnahme-Vermögen  des  zu 
st4»rilisierenden  Materials  den  Ausfall  der  Sterilisation  bedingt.  Man  berühre 
nur  einmal  in  einem  römischen  Bade  einen  hölzernen  und  einen  metallenen 
Gegenstand.  Beide  waren  dem  gleichen  wärmeabgebenden  Medium  ausgesetzt; 
aber  wie  verschieden  ist  die  Wirkung!  So  werden  auch  metallene  Katheter 
sich  in  heisscr  Luft  unbedingt  viel  schneller  sterilisieren  lassen  als  elastische. 
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luftdicht  verschlossen,  der  ganze  Apparat  schnell  von  der  Flamme  ge- 
hoben und  horizontal  in  eine  Schale  mit  lauwarmem  Wasser  untergetaucht. 
Durch  die  Fugen  des  nicht  absolut  dicht  anschliessenden  Deckels  wurde 
nun  das  Wasser  durch  den  Luftdruck  in  das  durch  Kondensation  des 
Wasserdampfes  entstandene  Vacuum  hineingepresst.  Nachdem  sich  der 
Druck  ausgeglichen  hatte,  wurde  der  Deckel  geöffnet.  Stets  fand  sich 
bei  allen  3  Bohren  das  gleiche  leicht  vorauszusehende  Resultat,  dass  ihr 
ganzes  Lumen  mit  Wasser  angefüllt  war  und  dass  auch  der  kurze  Ver- 
bindungsschlauch und  der  konische  Auspuif  keine  Luft  mehr  enthielten. 

Um  nun  den  entsprechenden  Versuch  ohne  künstlich  bewirkte  Dampf- 
durchströmung der  Röhrenlumina  auszuführen,  musste  Vorsorge  getroffen 
werden,  dass  nicht  das  Wasser  die  in  den  Röhren  befindliche  Luft  ver- 
drängen konnte.  Zu  dem  Zweck  wurden  die  Glasröhren  etwa  1  cm  vor 
ihren  Enden  auf  beiden  Seiten  fast  rechtwinkelig  nach  unten  gebogen 
und  schräg  abgeschnitten,  so  dass  nur  ein  Punkt  ihres  Endschrägschnittes 
auf  dem  Siebboden  auflag.  Wurde  der  Apparat  mit  einer  so  hergerichteten 
Glasröhre  horizontal  unter  Wasser  getaucht,  so  blieben  die  Röhren  völlig 
mit  Luft  gefüllt,  da  der  an  beiden  Enden  gleiche  hydrostatische  Druck 
das  Eindringen  des  Wassers  verhinderte.  Nur  in  die  kapillare  Röhre 
drang  auf  Kosten  der  Elastizität  der  ganzen  27  cm  langen  Luftsäule 
auf  beiden  Seiten  ca.  je  einen  halben  Centimeter  hoch  Wasser  infolge 
der  Kapillarattraktion  ein.  Da  jedoch  bei  den  späteren  Versuchen  die 
Luftsäule  auf  ein  Minimum  reduciert  wird ,  erhellt ,  dass  dieser  Faktor 
völlig  ausser  Acht  gelassen  werden  darf.  Denn  nach  dem  Boyle-Mariotte- 
schen  Gesetz  kann  bei  Luftsäulen  von  durchschnittlich  1  cm  Länge  durch 
den  gleichen  Druck  der  Kapillarattraktion  nur  noch  V27  cm  weit  Wasser 
in  die  Röhre  gepresst  werden,  wenn  bei  einer  Luftsäule  von  27  cm  Länge 
1  cm  weit  Wasser  angezogen  wird. 

Die  Versuche  wurden  so  ausgeführt,  dass  jedesmal  eine  der  Röhren 
abwechselnd  ausgetrocknet  oder  unausgetrocknet  —  einen  auffallenden 
Unterschied  der  Ergebnisse  fand  ich  dabei  nicht  —  frei  in  den  mit  30  ccni 
Wasser  beschickten  Apparat  gelegt  und  nach  voller,  kräftiger  Dampfent- 
wicklung die  in  der  Tabelle  angegebene  Zeit  darin  belassen  wurde.  War 
diese  Zeit  verstrichen,  so  wurde  der  ganze  Apparat  schnell  horizontal  in 
dem  neben  der  Flamme  stehenden  Wasserbad  untergetaucht.  Das  Wasser 
drang  dabei  durch  die  Fugen  des  Deckels  und  den  Auspuff  schnell  ein. 

Die  Resultate  ergiebt  die  Tabelle  auf  folgender  Seite. 

Nach  1—5  Minuten  langem  Aufenthalt  im  Wasserdampf  enthielt 
also  ein  weites  Glasrohr,  etwa  einem  Katheter  Nro.  30  (Charriere)  ent- 
sprechend, im  Mittel  noch  10  ^o  Luft,  ein  mittleres,  etwa  Nro.  18  (Charr.) 
entsprechend,  6,4  °/o  Luft  und  ein  kapillares,  etwa  Nro.  7  (Charr.)  ent- 
sprechend, nur  3,0^0  Luft.  Ich  muss  danach  annehmen,  dass,  auch  wenn 
der  Zufall  merkwürdig  mitgespielt  haben  sollte,  doch  unter  allen  Um- 
ständen aus  einem  kapillaren,  frei  im  Dampfe  liegenden  Glasrohr  die  Luft 
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Länge    der  Luftblase 
5  Min.  nach   voller 

Länge   der  Luftblase 
S's   Min.  nach  voller 

Mittlerer  Luftgehalt 

des  Wasserdampf  CS 

Damj)fent 

wdcklung^ 

Dampfenti;^ 

ricklung 

in  der  Röhre 

1.  2,6  cm 

Weites 

1.  5,5  cm  ] 

2.  3,2  . 

2.  1,8  , 

3.  5,5  , 

4.  2,7  „ 

5.  1,7  , 

6.  1,8  . 

7.  4,2  . 
8.0,8. 

Gla-siohr 

3.  2,3  „ 

;    Mittel 

Mittel 

30:3  =  100:  10 

30  cm 
lang 

4.  2,6  , 

5.  1,8  .    1 

6.  2.8  , 

3,0  cm 

3,0  cm 

10% 

9.  6,2  , 

1.  4,6  cm 

1.  2,0  cm, 

2.  1,3  , 

Mittleres 

2.  2,5  . 

3.  2,0  , 

Glasrohr 

25  cm 

lang 

3.  2,6  , 

4.  2,0  , 

5.  2,4  , 

Mittel 
2,1  cm 

4.  0,0  , 

5.  0,2  , 

6.  0,6  , 

Mittel 
1,1  cm 

25:1,6  =  100:6,4 

6,4  «/o 

6.  1,5  , 

7.  0,7  , 

8.  0,0  . 

9.  0,6  , 

1.  1,2  cm 

1.  0,0  cm 

2.  0,3  , 

Kapillares 

2.  0,0  ,    1 

3.  1,4  . 

Glasrohr 

3.  1,0  , 

Mittel 

4.  0,0  , 

Mittel 

27:0.8  =  100:3 

27  cm 

4.  0,6  , 

0,66  cm 

5.  0,0  „ 

1,0  cm 

3,0  > 

lang 

5.  1,3  , 

6.  0,5  , 

6.  1,1  . 

7.  2,7  . 

8.  0,0  „ 

9.  3,1  „ 

durch  den  Dampf  wahrscheinlich  erheblich  vollständigerjedenfalls  aber  nicht 
weniger  vollständig  vertrieben  wird,  als  ans  einem  weiteren.  Der  geringe 
Unterschied  nach  ^/a  und  nach  5  Minuten  Dampfeinwirkung,  sowie  die  erheb- 
lichen Unterschiede  zwischen  den  einzelnen  Versuchen  unter  gleichen  Be- 
dingungen dürfte  darauf  hindeuten,  dass  unter  den  sehr  mannigfachen 
Faktoren,  an  deren  Wirkung  hier  zu  denken  ist,  die  Diffusion  die  geringste 
Rolle  spielt.  Denn  diese  wirkt  langsam  und  gleichmässig.  Ich  habe 
versucht,  mir  den  Vorgang  durch  folgende  Ueberlegung  verständlich  zu 
machen:  Da  beständig  neuer  Dampf  in  dem  Apparat  entwickelt  wird, 
80  müssen,  wie  in  einer  strudelnden  Flüssigkeit ,  Strömungen  und  Druck- 
schwankungen in  dem  Dampfraum  auftreten,  die  beständig  wechseln. 
Tritt  nun  momentan  am  einen  Ende  der  Röhre  ein  vermehrter  Druck 
auf,  so  muss  ein  Dampfstrom  in  das  Innere  der  Röhre  dringen.  Dieser 
wird  um  so  weiter  vordringen,  je  weniger  Volumina  Dampf  die  Röhre 
in  sich  aufzunelmien  vermag.  So  wird  vielleicht  eine  enge  Röhre  in 
einem  Moment  fast  ganz  vom  Dampf  durchfegt  und  nur  wenige  Luft- 
bläschen bleiben  an  der  Wandung  der  vom  Dampf  durchspülten  Partie 
noch  haften,  während  bei  der  weiten  Röhre  der  Druckunterschied  schon 
ausgeglichen   wird,    ehe   die  Dampfsäule   weiter   als   wenige  cm   vorge- 
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dnmgen  ist.  Durch  beständige  Drackschwanknngen  hin  und  her  konnte 
dann  die  Luft  mehr  oder  weniger  vollständig  durch  den  Dampf  herans- 
gespült  werden.  Ich  möchte  mit  dieser  Theorie  keine  Behauptung  auf- 
stellen, sondern  nur  andeuten,  dass  das  auffallende  Ergebnis  wohl  er- 
klärbar ist.  Vermutlich  kommen  dabei  noch  mancherlei  andere  Faktoren 
m  Betracht.  Auch  darf  man  die  Resultate  mit  Glasröhren  nicht  ohne 
Reserve  auf  die  Verhältnisse   bei  Röhren  aus  Gummi  u.  dgl.  übertragen. 

Absolut  feststehend  sind  nur  die  Ergebnisse  der  bakteriologischen 
Versuche.  Die  Resultate  der  physikalischen  Versuche  mit  an- 
derem Material  können  nur  versuchsweise  zur  Erklärung  herange- 
zogen werden.  Da  ergiebt  sich  nun  zunächst  eine  auffallende  üeber- 
eintimmung  mit  den  bakteriologischen  Versuchen  der  Reihe  V.  und 
VI.,  die  bereits  bewiesen  haben,  dass  feinkalibrige .  dünnwandige 
Katheter  sich  cet.  par.  leichter  sterilisieren  lassen  als  weitkalibrige. 
Bei  diesen  zarten  Kathetern  kommen  eben  vermutlich  zwei  einer 
schnellen  Sterilisation  günstige  Momente  zusanmien:  1.  Schnelle  Fort- 
leitung der  Wärme  durch  die  dünne  Wand.  2.  Schnelle  und  voll- 
ständige Vertreibimg  der  Luft  durch  den  eindringenden  Dampf. 

umgekehrt  ist  anzunehmen,  dass  ein  Katheter  um  so  schwerer 
zu  sterilisieren  sein  wird  je  weitkalibriger  und  vor  allem  je  dick- 
wandiger er  ist.  Dieser  Umstand  muss  sich  natürlich  am  auf- 
fallendsten an  den  dickwandigen  Nelaton-Kathetem  dokumentieren, 
während  die  Unterschiede  bei  den  auch  in  den  weiteren  Nummern 
seil  wach  wandigeren  festelastischenKathetern  geringer  ausfallen  müssen. 

Ueber  diese  Verhältnisse  geben  die  folgenden  Versuche  Auf- 
schluss  und  zugleich  auch  über  die  Frage,  ob  bei  Kathetern  mit 
nicht  ausgefülltem  Blasenende  dem  toten  Raum  ein  Einfluss  auf 
die  Dauer  der  Dampfsterilisation  zuzuschreiben  ist. 

Die  Bezeichnungen  „bl."  =  blind  und  „n.bl."  =  nicht  blind  beziehen 
sich  auf  blinde,  d.  h.  ausgefüllte  bezw.  nicht  blinde,  d.  h.  nicht  ausgefüllte 
Blasenenden.  Die  Katheter  waren  alle  feucht  inficiert.  (S.  Tab.  IX  folg.  S.) 

Diese  Versuchsreihe  bestätigt  die  Richtigkeit  der  ausgesprochenen 
Vermutung  vollkommen. 

Der  Einfluss  einer  NichtausfüUung  des  Blasenendes  erweist  sich  fiir 
die  Dampfsterilisation  als  sehr  unbedeutend  (Versuch  Nro.  164  und  170), 
obwohl  bei  den  Versuchen  darauf  geachtet  wurde,  dass  der  ganze  tot« 
Raum  von  dem  Inficiens  ausgefüllt  war.  Der  ungünstige  Einfluss  auf  die 
Sterilisationsdauer  dürfte  sich  jedoch  erheblicher  bemerkbar  machen,  wenn 
ein  nicht  ausgefülltes  Blasenende  zum  Depot  nicht  in  Flüssigkeit  suspen- 
dierter und  daher  schlecht  Wärme   leitender  Stoffe   würde.     Daher  sind 
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IX.  Versuchs 

5  r  e  i  h  e. 

Sterili- 

Er- 

Sterili- 

Er- 

Nr. 

Katheter 

sations- 

geb- 

Nr. 

Katheter 

sations- 

geb- 

dauer 

nis 

dauer 

1  nis 

162l  Nelaton  17  n.  bl. 

105  Sek. 

__ 

179 

Nelaton  24  n.  bl. 

105  Sek. 

+ 

163i              dto. 

90    . 

— 

180 

dto. 

90    , 

+ 

1641 

75     , 

- 

181 

* 

75    , 

+ 

165' 

60     , 

- 

182 

n 

60    „ 

+ 

166| 

45     . 

- 

167 

30     , 

- 

183 

Nelaton  30  n.  bl. 

210    , 



1 

184 

dto. 

195    , 



168      Nelaton  17  bl. 

105    , 

— 

185 

180     . 



169               dto. 

90    , 



186 

165     , 

:: 

170 

75     , 

— 

187 

150     , 

171| 

60     . 

+ 

188 

135     , 

-f 

172 

45     , 

-f 

189 
190 

120    , 
105     , 

-h 

173    Nelaton  7  n.  bl. 

75     , 

— 

191 

90     , 

-_ 

174              dto. 

60     , 



175 

45     , 

-|_ 

192 

Rüsch,  braun  30 

105     , 



176 

30     , 

-- 

193 

dto. 

90     , 

— 

194 

n 

75    , 

+ 

177 

Nelaton  24  n.  bl. 

135     , 

— 

195 

II 

60    , 

+ 

178 

dto. 

120    , 

- 

solche  Katheter  auch  vom  Standpunkt  der  Dampfsterilisation  aus  durch- 
aus zu  verwerfen. 

Bezüj^lich  des  Kalibers  und  der  Wandstärke  sehen  wir  aus  der  Ta- 
belle, dass  ein  N61atonkatheter  Nro.  7  bereits  nach  60  Sek.  langer  Dampf- 
einwirkung steril  wird  (Versuch  Nro.  174),  ein  entsprechender  N61aton- 
katheter  Nro.  17  verlangt  bereits  eine  Dauer  von  90  Sek.  (Nro.  163), 
ein  Nelatonkatheter  Nro.  24  braucht  120  Sek.  (Nro.  178)  und  endlich  ein 
N61aton  Nro.  30  volle  180  Sek. 

Charakteristisch  sind  auch  die  Ergebnisse  mit  einem  weiten,  fest- 
elastischen Katheter  Nro.  .30  in  der  letzten  Tabelle  (Versuch  193).  Die- 
ser hatte  bei  gleichem  äusseren  Durchmesser  einen  erheblich  weiteren 
Innendurchmesser  als  der  Nelatonkatheter.  Das  Eindringen  des  Dampfes 
erfolgte  also  wahrscheinlich  weniger  vollkommen  als  bei  dem  Nelaton. 
Gerade  hier  tritt  der  überwiegende  Einfluss  der  Wandstärke  hervor,  der 
die  Sterilisationsdauer  trotz  besserem  Eindringen  des  Dampfes  verzögert. 
Ganz  dasselbe  ergiebt  sich  bei  dem  Vergleich  der  Ergebnisse  von  Ver- 
such Nro.  138  und  Nro.  134,  pag.  719.  Da  sehen  wir,  dass  die  Unter- 
schiede für  festelastische  Katheter  viel  geringer  sind.  Ein  Katheter 
Rüsch  braun  Nro.  7  zeigt  sich  nach  45  Sek.,  ein  solcher  auf  Seide  Nro.  15 
nach  60  Sek.,  ein  brauner  Nro.  30  nach  90  Sek.  langer  Dampfeinwirkung 
sterilisiert.  Dies  entspricht  genau  den  geringeren  T unterschieden  der 
Wandstärke.  Somit  schien  dem  eindringenden  Dampf  eine 
mehr  nebensächliche  Rolle  zuzukommen.  Zu  einem  kleinen 
Teil  mochte  dieser  geringe  Einfluss  auf  der  die  Sterilisationskraft  des 
Wasserdampfes  vermindernden  Beimengung  von  Luft  —  in  den  Glasröh- 
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ren  3— 10®/o  —  beruhen.  Um  also  den  Wert  der  Wirkungen  der  beiden 
Sterilisationsfaktoren:  1.  der  Wärmeleitung  durch  die  Wandung, 
2.  des  eindringenden  Dampfes  klarzustellen,  war  es  nötig,  einen 
dieser  Faktoren  auszuschliessen  und  den  andern  isoliert  wirken  zu  lassen. 
Kam  dem  eindringenden  Dampf  die  geringere  Wirkung  zu,  so  musste  ein 
Katheter  auch  dann  ohne  erheblich  längeren  Zeitaufwand  steril  werden, 
wenn  man  ihn  auf  beiden  Seiten  verstopfte.  Ich  führte  das  in  der  Weise 
aus,  dass  ich  Stücke  eines  Glasstabes  in  die  beiden  Oefifnungen  feucht 
inficierter  und  teilweise  mehrere  Tage  hindurch  getrockneter  Katheter 
hineinzwängte. 


X.  Versuchsreihe. 

Nr. 

Katheter  (verstopft!) 

trocken 
oder  feucht  , 

trocken 

Sterili-          Er- 
sationsdauer  gebnis 

196 

N^laton  17 

eOSek. 

+ 

197 

dto. 

s 

90    , 

+ 

198 

9 

120    , 

199 

» 

150    . 

— 

200 

1) 

180    . 

— 

201 

feucht 

60    . 

+ 

202 

» 

90    . 

203 

1» 

120    . 



204 

!• 

150    . 

— 

Also  nur  bei  trockener  Infektion  zeigte  sich  eine  geringe  Verlang- 
samung des  Sterilisationsprozesses  bei  absolutem  Ausschluss  eindringen- 
den Dampfes! 

War  es  somit  erwiesen,  dass  Wärmeleitung  und  Wärme- 
strahlung die  massgebenden  Faktoren  bei  der  Sterili- 
sation des  Katheterinnern  sind,  so  lag  die  Frage  nahe,  wie 
es  sich  mit  der  Sterilisationsdauer  verhält  bei  starker  Verunreinigung  mit 
schlecht  wärmeleitenden  infektiösen  Stoffen.  Anhaftendes  Fett,  das  ja 
in  der  Hitze  wieder  flüssig  wird  und  sich  dadurch  verteilt,  kann  hier 
nur  geringen  Einfluss  üben.  Eher  schon  sind  Ansammlungen  von  Schmutz 
und  Seife  in  dem  hohlen  Raum  von  Kathetern  mit  hohlen  Blasenenden, 
wie  solche  bei  unsaubern  Patienten  oft  genug  vorkommen,  verhängnisvoll. 
Um  über  diese  Verhältnisse  Klarheit  zu  erhalten,  mussten  die  Katheter 
mit  einem  sterilen  und  mit  einem  bekannten  Testmaterial  inficierten 
Stoff  verunreinigt  werden,  der  einmal  das  Wachstum  in  keiner  Weise  be- 
einträchtigte, sodann  eine  zähe  breiige  Konsistenz  hatte  und  bei  100®  C 
nicht  dünn  flüssig  wurde.  Diese  Eigenschaften  bot  Weizenstärkekleister  m 
befriedigender  Weise.  In  Fäden  angetrocknete  Milzbrandsporen  keimen 
im  Stärkekleister  selbst  bei  Abwesenheit  jeglicher  N-haltiger  Stofl'e.  Frei- 
lich bilden  die  eben  fertigen  Bacillen  sofort  wieder  Sporen,  so  dass  man 
nur  vereinzelte  nichtsporulierende  entdeckt.  Ist  also  der  Kleister  auch 
kein  guter  Nährboden,  so  wirkt  er  doch  entwicklungsbegünstigend  und 
nicht  hemmend.    Dies  musste  zunächst  festgestellt  werden;  denn  bei  der 
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Abimpfnng  der  mit  inficiertem  Kleister  erfüllten  Katheter  wurden  stets 
sehr  erhebliche  Mengen  dieses  Stoffes  mit  in  die  Bouillon  übertragen. 

Zunächst  schlugen  jedoch  alle  Versuche  fehl,  da  vermutlich  in  der 
Weizenstärke  enthalten  gewesene  sehr  resistente  Sporen  eines  dem  Heu- 
bacillus  sehr  ähnlichen  oder  mit  ihm  identischen  Spaltpilzes  sich  nach  der 
Abimpfung  der  inlicierten  und  sterilisierten  Katheter  in  Bouillon  so 
rapid  entwickelten,  dass  die  etwa  ausserdem  noch  vorhandenen  Milz- 
brandsporen gar  nicht  zur  Entwicklung  kamen.  Es  schien  da  ein  echter 
oder  unechter  Antagonismus  vorzuliegen,  den  ich  jedoch  nicht  näher 
untersucht  habe. 

Nachdem  nun  der  Kleister  in  einzelnen  Reagensröhrchen  wiederholt 
mehrere  Stunden  lang  im  Dampfapparat  sterilisiert  war,  gab  ich  zu 
dem  etwa  15  ccm  enthaltenden  Röhrchen  ca.  2  ccm  einer  frisch  ange- 
fertigten sehr  dichten  Anthrax-Sporensuspension  hinzu  und  rührte  den  Brei 
mit  sterilem  Glasstab  durcheinander.  Mit  diesem  sporenhaltigen  Kleister 
inficierte  ich  nun  die  Katheter  in  der  Weise,  dass  ich  ihn  in  das  Lumen 
hineinsaugte  und  so  viel  wieder  ablaufen  liess,  als  von  selbst  herauskam. 
Der  tote  Raum  im  Blasenende  war  stets  völlig  mit  Kleister  angefüllt. 
Benutzt  wurde  der  ohnehin  am  schwierigsten  zu  sterilisierende  N61aton- 
Katheter  Nr.  30.    Die  Abimpfung  geschah  in  alter  Weise. 

Zunächst  aber  wurde  wieder  die  Resistenz  der  neuen  in  derselben 
Weise  wie  früher  auf  Kartoffeln  gezüchteten  Sporen  bestimmt.  (Vergl. 
pag.  717.  IV.  Versuchsreihe  a.) 

XI.  Versuchreihe. 

Sporenfaden  in  Fliesspapier  in  kochendes 
Wasser  gehalten 


Nr. 

Sterilisations- 

dauer 

205 

60  Sek. 

206 

75  . 

207 

90  , 

208 

105  , 

209 

120  , 

210 

135  . 

211 

150  , 

212 

105  , 

213 

120  , 

+ 


+ 


}  Nachprüfung 


Diese  Sporen  waren  also  etwas  resistenter  als  die  früheren,  die  bei 
105  Sekunden  langer  Einwirkung  des  siedenden  Wassers  stets  zu 
Grunde  gingen. 

Die  folgende  Tabelle  XII  zeigt  die  Versuche  mit  dem  durch  sporen- 
haltigen Kleister  inücierten  Katheter. 

Ich  glaube,  erschwerendere  Umstände  dürften  sich  in  der  Praxis 
der  Dampfsterilisation  niemals  entgegenstellen.  Bedenkt  man,  dass 
die  Kleister  wie  die  Breie  zu  den  denkbar  schlechtesten  Wärmelei- 
tern gehören,  da  in  ihnen  eine  Wärmekonvektion  durch  Cirkulation 
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XII.  Versuchsreihe. 

Nr. 

Katheter  mit  Kleister  inficiert 

Sterilisations- 
daaer 

Ergebnis 

214 

Nelaton  30  n.  bl. 

90  Sek. 

+ 

215 

dto. 

120    , 

-f 

216 

150    , 

-- 

217 

180    . 

-- 

218 

210    » 

-- 

219 

240    , 

+  ?«) 

220 

240    , 

221 

270    , 

222 

" 

270    , 

— 

223 

300    , 

— 

224 

300    , 

— 

der  flüssigen    Teile    verhindert    ist ,    so   erklärt   sich    die    vermehrte 
Schwierigkeit  des  Steriiisationsprozessea  vollständig. 

Ausserdem  ist  zu  betonen ,  dass  ich  die  Milzbrandsporen  nur 
wegen  ihrer  genau  bestimmbaren  und  gleichbleibenden  Resistenz  als 
Testobjekte  benutzt  habe.  In  praxi  handelt  es  sich  nur  um 
die  Vernichtung  gegen  Hitze  sehr  viel  empfindliche- 
rer  Mikroben. 

Wenn  ich  daher  3—4  Minuten  als  gewöhnliche  Sterilisations- 
dauer für  meinen  Apparat  für  angemessen  halte,  so  nehme  ich  bei 
dieser  gewiss  reichlichen  Zeitabmessung  an,  dass  man  einen  gewissen 
Spielraum  in  Betracht  ziehen  muss  für  den  Fall,  dass  der  Spiritus 
etwas  knapp  bemessen  oder  sehr  kaltes  W^asser  genommen  wird. 

Auch  muss  man  die  Veränderlichkeit  der  Luftdruckverhältnisse 
—  Höhenkurorte  —  und  die  mitunter  vorkommende  Wasserverdün- 
nung des  normalerweise  90^/oigen  Brennspiritus  berücksichtigen.  Einer 
aus  derartigen  Einflüssen  entspringenden  Schädigung  dürfte  aber  bei 
dieser  Zeitabmessung  vollauf  genügend  vorgebeugt  sein.  Wird  doch 
ein  mittlerer  Nelaton'scher  Katheter  selbst  bei  Infektion  mit 
Milzbrandsporen  in  einem  Drittteil  dieser  Zeit  steril! 

Durch  die  Versuche  mit  verunreinigten  Kathetern  möchte  ich 
nicht  den  Anschein  erwecken,  als  halte  ich  eine  Säuberung  der  Ka- 
theter für  nicht  unbedingt  erforderlich.  Unter  allen  Umständen 
muss  der  Katheter  nach  dem  Gebrauch  bei  Glycerinanwendung  mit 
reinem  Wasser  gut  abgespült  und  durchgossen  werden.  Bei  Fett- 
anwendung ist  ein  vorheriges  Abseifen  nötig  oder  auch  nur  ein  Ab- 
reiben   mit    einem    weichen  Tuch.     Immer    sollte   das  Katheterauge 

1)  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fanden  sich  am  6.  Tag  neben 
abgestorbenen  in  ihrer  Fonn  veränderten  Bacillen  auch  einige  gut  ausge- 
bildete 4 — 6gliedrige  Fäden.  Indessen  zeigte  die  10  Tage  lang  beobachtete 
Kultur  keine  weitere  Vermehrung. 
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einer  besonderen  Säuberung  mit  einem  Tuchzipfel  oder  dergl.  unter- 
zogen werden.  Alles  weitere  halte  ich  allerdings  bei  Anwendung 
der  Dampfsterilisation  und  regelmässigem  Gebrauche  eines  Katheters 
für  unnötige  Mühe. 

Auf  Anregung  des  Herrn  Professors  v.  Baumgarten  kon- 
trollierte ich  nachträglich  noch  die  Sicherheit  des  gewählten  Infek- 
tions- und  Abimpfverfahrens  durch  einige  Tierversuche. 

Diese  wurden  so  ausgeführt,  dass  den  betreifenden  Versuchstieren 
Stücke  eines  mit  Milzbrandsporen  inficierten  und  mit  Dampf  sterilisierten 
Katheters  unter  die  Rückenhaut  gebracht  wurden.  Um  eine  möglichst 
lange  Fläche  des  Katheterinnern  mit  den  Körpersäften  in  Berührung  zu 
bringen,  wurde  ein  etwa  5 — 6  cm  langes,  nach  erfolgter  Sterilisation  aus 
der  Mitte  der  Katheter  herausgeschnittenes  Stück  der  Länge  nach  mit 
steriler  Schere  gespalten.  Dann  wurde  die  eine  Längshälfte  wieder  in 
der  Mitte  quer  durch  geteilt.  Die  beiden  Stücke  dieser  Längshälfte  wur- 
den nun  dem  Tier  in  eine  unter  der  Rückenhaut  angelegte  Tasche  ein- 
gebracht. Die  Operation  wurde  unter  aseptischen  Kautelen  vorgenom- 
men und  die  Wunde  sofort  nach  Einführung  der  Stücke  durch  die  Naht 
geschlossen  und  mit  Airolpaste  bedeckt.  Freilich  suchten  sich  die  Tiere 
möglichst  dieses  Schutzverbandes  zu  entledigen,  so  dass  viele  an  nach- 
träglicher Infektion  zu  Grunde  gingen ,  nachdem  die  Wunde  anfangs 
durchaus  reaktionslos  war.  Dies  macht  jedoch  für  die  Beweiskraft  der 
Versuche  wenig  aus,  wenn  man  die  rapide  Wirkung  der  Milzbrandinfek- 
tion in  Rechnung  zieht.  Ich  habe  daher  die  Versuche  mit  dem  9.  Tage 
als  abgeschlossen  betrachtet. 

XIII.  Versuchsreihe. 


Nr. 

225 

226 


227 

228 
229 

230 

231 


Tier 

Maus 
Meerschwein 


Katheter 

Nclaton  8 

7 


Meerschwein 

Meerschwein 
Maus 

Meerschwein 

Meerschwein 


I 


Sterili-       i 
sationsdauer  ' 

150  Sek. 
120      , 


90 


Ergebnis  und  Befund 


60 
30 


8i       30 


inficiert  ge- 
trocknet und 
nicht  sterilis. 


Blieb  am  Leben.  Wunde  reaktionslos. 

Lebend  am  9.  Tag.  Wunde  anfangs 
reaktionslos,  später  vom  Tier  auf- 
gescheuert, Fäden  herausgerissen. 

Lebend  am  9.  Tag.  Tod  am  10.  Tag. 
Wunde  reaktionslos.  Kein  Oedem. 
Keine  Baktenen  im  Milzausstrich- 
präparat. 

Blieb  am  Leben. 

Tod  innerhalb  36  Stunden.  Kein 
Oedem.     Milzbrand. 

Tod  innerhalb  72  Stunden.  Starkes 
Oedem.     Milzbrand. 

Tod  innerhalb  60  Stunden.  Schwaches 
Oedem.     Milzbrand. 


Offenbar  wird  durch  diese  Tierversuche  die  Zuverlässigkeit  der 
Kulturversuche    durchaus    bekräftigt.      Es   dürften    wohl   auch    aus- 
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nahmslos  aseptische  Wundheilungen  zu  erzielen  sein  bei  sehr  sorg- 
faltiger Ueberwachung  und  Unterbringung  der  Tiere.  Die  Maus 
(Versuch  Nr.  225) ,  die  ich  in  einem  Drahtkäfig  im  Zimmer  unter 
eigener  Pflege  hielt ,  erholte  sich  vorzüglich  ,  obwohl  sie  nach  der 
Operation  sehr  erschöpft  und  wie  erstarrt  war,  während  die  Meer- 
schweine zunächst  in  keiner  Weise  alteriert  schienen,  später  aber 
z.  T.  an  intercurrenten  Krankheiten  eingingen. 

Erst  als  die  Ergebnisse  meiner  Arbeit  schon  in  engen  Grenzen 
feststanden,  wurde  ich  durch  ein  Referat  im  Gentralblatt  für  Chi- 
rurgie vom  November  1897  auf  eine  bereits  im  Dezember  1896  er- 
schienene neue  Arbeit  Alapy's^)  aufmerksam.  Sehr  erfreulich  war 
es  mir,  in  Alapy's  Arbeit  eine  gewisse  üebereinstimmung  zu  finden, 
die  um  so  mehr  Wert  haben  dürfte,  als  meine  Resultate  völlig  un- 
abhängig von  denen  Alapy's  gewonnen  wurden.  Alapy  hat 
wieder  nach  seinem  pag.  698  bereits  geschilderten  Verfahren  experi- 
mentiert, indem  er  die,  in  eine,  durch  Wattestopfen  beiderseits 
verschlossene,  weite  Glasröhre  eingelegten,  mit  Fliesspapier  locker 
umgebenen  Katheter  dem  strömenden  Dampf  von  100®  C.  aussetzte. 
Durch  die  Thatsache,  dass  die  mit  Milzbrandsporen  inficierten  Ka- 
theter trotz  dieser  Umhüllungen  in  10  Minuten  stets  steril  wurden, 
kommt  er  zu  der  präzis  ausgesprochenen  Ansicht,  dass  die  Dampf- 
durchströmung  des  Katheterinnem   eine  unnötige  Komplikation   sei. 

Da  sich  Alapy  mit  lauter  negativen  Resultaten  begnügt,  ver- 
langt er  jedoch  immer  noch  sicherheitshalber  eine  Sterilisationszeit 
von  15 — 20  Minuten.  Die  sterilisierende  Wirkung  schreibt  er  ledig- 
lich dem  eindringenden  Dampf  zu ,  ohne  die  Frage  zu  erörtern,  ob 
dabei  nicht  auch  andere  Faktoren  mitsprechen.  Ich  gebe  aber  zu, 
dass  bei  seinem  Sterilisationsverfahren,  bei  welchem  die  Katheter 
senkrecht  im  Dampf  stehen,  die  Luft  infolge  ihrer  Schwere  wahr- 
scheinlich sehr  schnell  und  vollständig  aus  dem  Katheterinnem  ver- 
trieben wird.  Einen  besonderen  Wert  kann  ich  aber  diesem  Umstand 
nach  meinen  Versuchen  nicht  beimessen.  Das  ziemlich  umständliche, 
gegen  früher  nicht  vereinfachte  Verfahren  kann  nur  beim  Vorhanden- 
sein grösserer  Dampfsterilisatoren  Verwendung  finden. 

Die  Ergebnisse  meiner  Untersuchungen  möchte  ich  in  folgende 
Sätze  zusammenfassen: 

1.  Die  massgebenden  Faktoren  bei  der  Kathetersterilisation  durch 

1)  Alapy.    Zur  Frage  der  Kathetersterilisation.  Centralbl.  f.  d.  Krkh.  d. 
Harn-  u.  Sex.-Org.  1896.  Bd.  III.  Heft  9  u.  10. 
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Dampfeinwirkung  von  aussen  sind  Wärmeleitungs-  und  Wärmestrah- 
lungsvermögen des  Eathetermaterials ,  Wandstärke  und  Kaliber  der 
Katheter.  Die  Wirkung  des  eindringenden  Dampfes  ist  als  ein  neben- 
sächlicher Faktor  anzusehen. 

2.  Die  Vorteile  einer  Dampfdurchströmung  des  Katheterinnem 
durch  besondere  Vorrichtungen  bei  gleichzeitiger  äusserer  Dampf- 
einwirkung sind  so  imbedeutend,  dass  sie  praktisch  nicht  in  Betracht 
kommen.  Derartige  Vorrichtungen  sind,  sobald  die  Einfachheit  der 
Apparate  darunter  leidet,  eine  unbegründete  Komplikation  der  Sterili- 
sationstechnik elastischer  Katheter. 

3.  Je  dünnwandiger  und  feinkalibriger  ein  elastischer  Katheter 
ist,  um  so  schneller  geht  der  Sterilisationsprozess  im  Dampf  vor  sich ; 
je  dickwandiger  und  weiter,  um  so  langsamer. 

4.  Der  verzögernde  Einfluss  vorheriger  Antrocknung  des  Infek- 
tiousmaterials  an  die  Katheterwandungen  auf  die  Sterilisationsdauer 
ist  so  unbedeutend,  dass  er  praktisch  nicht  in  Betracht  kommt. 

5.  Die  Sterilisationsdauer  elastischer  Katheter  in  reichlich  ent- 
wickeltem Wasserdampf  von  100"  C.  braucht  höchstens  3 — 4  Mi- 
nuten zu  betragen. 
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AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.   DR.  v.  BRUNS. 


XX. 


Ueber  dieLymphgefässe  und  Lymphdrüsen  der  Zunge  mit 
Beziehung  auf  die  Verbreitung  des  Zungencarcinoms'). 


Von 


Dr.  H.  Kflttner, 

Privatdoccnt  und  Assistenzarzt  der  Klinik. 
(Hierzu  Taf.  XIII— XVI). 


So  unendlich  viele  Milhe  schon  der  Erforschung  der  Aetiologie 
des  Carcinoms  gewidmet  worden  ist,  so  gering  war  der  Erfolg 
dieser  Arbeit,  und  im  Grunde  genommen  sind  wir  heute,  was  die 
Entstehung  des  Krebses  anbelangt,  noch  nicht  viel  klüger,  als  die 
alten  Galeniker  es  waren  mit  ihrer  Theorie  von  der  Atra  bilis.  So 
lange  wir  aber  die  Aetiologie  des  Carcinoms  nicht  kennen,  sind  alle 
Versuche,  der  verheerenden  Krankheit  auf  andere  Weise  als  mit 
dem  Messer  entgegenzutreten,  ein  Tappen  im  Dunkeln,  und  so  ist 
denn  auch  der  Erfolg  derartiger  Versuche  bisher  stets  ein  absolut  ne- 
gativer gewesen.  Weder  mit  Hilfe  der  Chemie  noch  im  Bunde  mit 
der  Bakteriologie    ist  man   dem  Ideal   der  Heilbarkeit   des  Krebses 

1)  Im  Auszug  vorgetragen  auf  dem  26.  Kongresa  der  Deutschen  Gesell- 
schaft für  Chirurgie  in  Berlin  den  24.  April  1897.  (S.  Verhandlungen  die^r 
Gesellschaft.) 
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nur  einen  Schritt  nähergekommen,  und,  wenn  auch  mit  den  bakterio- 
logischen Methoden,  speziell  mit  den  antagonistischen  Heilimpfungen 
bei  Sarkomen  in  yereinzelten  Ausnahmefallen  ein  Erfolg  erzielt  wird, 
das  Carcinom  hat  allen  diesen  Heilversuchen  bis  jetzt  getrotzt. 

Immerhin  sind  in  letzter  Zeit  recht  erhebliche  Fortschritte  in 
der  Carcinombehandlung  gemacht  worden.  Wie  war  das  möglich? 
Dadurch,  dass  man  den  Verbreitungswegen  des  Garcinoms 
nachgegangen  ist  und  vermittelst  immer  grösserer,  durch  die  Asepsis 
ermöglichter  Eingriffe  zugleich  immer  grössere  inficierte  Gebiete  aus- 
geschaltet hat.  Die  Ausbreitung  des  Carcinoms  auf  dem  Lymph- 
wege ist  es,  welche  Tom  praktischen  Gesichtspunkt  fast  ausschliess- 
lich in  Betracht  kommt,  und  so  fällt  das  Studium  der  Verbreitungs- 
wege des  Garcinoms  mit  der  Erforschung  der  Lymphbahnen  der 
betroffenen  Organe  zusammen.  Heidenhain  ^)  gebührt  das  Ver- 
dienst, zuerst  auf  die  Wichtigkeit  derartiger  Forschungen  hinge- 
wiesen zu  haben.  Er  unterwarf  die  Ausbreitung  des  Mammacar- 
cinoms  einem  genauen  Studium  und  stellte  fest,  dass  der  Brustkrebs 
ausser  nach  der  Achselhöhle  hin  noch  andere  ftlr  das  Messer  des 
Chirurgen  nicht  unerreichbare  Wege  geht.  Die  auf  Grund  dieser 
TJnleiHndmngen  aufgestellten  eingreifenderen  Operations -Methoden 
scheinen  in  der  Thst  «bdiliclk  beigfiere  Dauerresultate  zu  geben,  und 
wenn  auch  erst  grosse,  die  Erfolge  Tider  Jalire  berücksichtigende 
Zusammenstellungen  absolut  beweisend  sein  werden «  aa  sind  doch 
die  Resultate  der  bisher  vorliegenden  Statistiken  Halsted 's  ^)« 
Rotter's^),  Cheyne's*)  und  Hei  f  er  i  ch's^)  in  hohem  Grade 
bemerkenswert.  Aus  der  Zusammenstellung  von  Joerss^)  ergiebt 
sich,  dass  die  Zahl  der  Dauererfolge  bei  der  Amputatio  mammae 
carcinomatosae  seit  Einführung  der  neuen  Methoden  im  Durch- 
schnitt um  15,7®/o  gestiegen  ist,  und  dass  die  Lokalrecidive  sich  um 
26,2  ®/o  vermindert  haben  gegenüber  den  günstigsten  Statistiken 
früherer  Jahre. 

Theoretisch  musste  ja  das  Heidenhain'sche  Prinzip  aus- 
sichtsvoll erscheinen,    aus  den  angeführten  Statistiken  ergiebt  sich, 

1)  Heidenhain.     Ueber  die  Ursachen  der  lokalen  Krebsrecidive  nach 
Amputatio  mammae.    Archiv  f.  klin.  Chir  Bd.  39.  1889.  S.  97. 

2)  H  a  1 8 1  e  d ,  John.  Hopkins  Hosp.  Reports.  Vol.  IV.  Nr.  6. 

3)  R  0 1 1  e  r.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1896.  4.  und  5. 
4)Wat8onCheyne.  Lancet  1896.  p.  399. 

5)  J  o  e  r  8  8.   Ueber  die  heutige  Prognose  der  Exstirpatio  mammae  carcino- 
matosae. Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  44.  1897.  S.  101. 
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dass  es  von  grosser  praktischer  Bedeutung  ist.  Es  will  mir  scheinen, 
als  ob  wir  uns  mit  dem  Studium  der  Verbreitung  des  Garcinoms 
auf  einem  Wege  befinden,  der  uns  vielleicht  weiterbringen  könnte 
in  unserer  yerbesserungsbedürftigen  Carcinomtherapie,  und  deshalb 
liegt  es  nahe,  das  von  Heidenhain  für  den  Krebs  der  Mamma 
durchgeführte  Prinzip  auch  auf  die  Garcinome  anderer 
Organe  zu  übertragen. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  habe  ich  mich,  auf  Anregung 
meines  hochverehrten  Ghefs,  Herrn  Prof.  Dr.  v.  Bruns,  zunächst 
mit  den  Lymp  hge  fassen  derZunge  in  Rücksicht  auf 
die  Verbreitung  des  Zungencarcinoms  beschäftigt 
Die  Zunge  schien  för  derartige  Untersuchungen  aus  mehrfachen 
Gründen  besonders  geeignet  Zunächst  ist  die  Prognose  des 
Zungenkrebses  immer  noch  eine  überaus  trübe,  vne  die 
folgenden  Zahlen  beweisen  mögen.  Es  fanden  nach  der  Operation 
des  Garcinoma  linguae: 


Steiner  1)  (Heidelberger  Klinik) 

6,20/0 

Dauerheilungen 

Krause»)  (Hallenser  Klinik) 

9    > 

» 

Butlin») 

10    «/o 

p 

König*)  (Göttinger  Klinik) 

14    > 

» 

Sachs'i)  (Berner  Klinik) 

14    > 

r> 

Wolf  1er«)   (Wiener  Klinik) 

14    «/o 

V 

Büdinger^)       , 

15,6  Vo 

r 

Meyer®)  (Augusta-Hospital,  Berlin) 

15    7o 

p 

Binder»)  (Züricher  Klinik) 

18,20/0 

V 

Im   Durchschnitt   ergeben   diese  9 

Statistiken 

nicht   j 

ganz 

1)  Steiner.  Die  Zungencarcinome  der  Heidelberger  Klinik  in  den  Jahren 
1878—88.  Diese  Beitrage.  Bd.  VI.  1890.  Bd.  561. 

2)  Krause.    Ueber    die    Operation    und   Prognose    des   Zungenkrebse:«. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1889.  Nr.  22. 

3)  B  u  1 1  i  n.   Krankheiten  der  Zunge.   Deutsche  Bearbeitung.  Wien  1887. 

4)  König.  Lehrbuch  der  spez.  Chir.  6.  Aufl.  1893.  Bd.  I.  S.  441. 

5)  S  a  c  h  s.   69  Fälle  von  Zungencarcinom.  Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  45. 
1893.  S.  774. 

6)  Wölfler.    Zur  Geschichte  und   operativen  Behandlung   des  Zungen- 
krebses. Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  26.  1881.  S.  420. 

7)  Büdinger.   Die  Zungen carcinomoperation    an   der  Klinik   des  Prof. 
Billroth  1881-92.  Beiträge  zur  Chirurgie.  Festschrift  für  Billroth. 

8)  F.  Meyer.  Beiträge  zur  Statistik  der  Zungencarcinome.  Inaug.-Dissert. 
Kiel  1888. 

9)  Binder.  Ueber  40  Fälle  von  Zungencarcinom.  Diese  Beiträge.  Bd.  XVII. 
1896.  S.  253. 
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13®/o  Dauerheilungen  nach  der  Operation ').  Und  diese  Zahl 
giebt  nicht  einmal  das  richtige  Prozentverhältnis  der  definitiven 
Heilungen  wieder,  denn  ein  an  Zungenkrebs  Operierter  kann,  wie 
Sachs  sehr  richtig  hervorhebt,  noch  nach  4  und  mehr  Jahren  an 
Recidiv  erkranken.  Unter  den  25  Fällen  der  S  a  c  h  s'schen  Statis- 
tik, welche  nach  der  ersten  Operation  ein  Recidiv  bekamen,  trat 
dasselbe  einmal  nach  2^/2  Jahren,  einmal  nach  2  Jahren  8  Mon., 
je  einmal  sogar  erst  nach  10  und  12  Jahren  auf.  Auch  an  der 
B  r  u  n  s  'sehen  Klinik  wurde  ein  Fall  beobachtet ,  wo  das  lokale 
Recidiv  7  Jahre  nach  der  ersten  Operation  sich  einstellte.  Der 
Patient  ging  später  an  ausgedehntem  Recidiv  an  dön  Halsdrüsen  zu 
Grunde. 

Der  weitverbreiteten  Ansicht,  dass  solche  Fälle  wie  die  letzteren 
nicht  als  Recidive,  sondern  als  selbständige  Neuerkrankungen  aufzufassen 
seien,  kann  ich  mich  nicht  ohne  weiteres  anschliessen ,  ist  es  doch  bei 
Carcinomen  anderer  Organe  schon  mehrfach  beobachtet  worden,  dass  lange 
Jahre  nach  der  Exstirpation  des  Primärtumors  krebsige  Drüsenmetasta- 
sen, also  sichere  Recidive  auftraten,  während  lokal  alles  gut  geblieben 
war.  Ich  erinnere  an  den  bekannten  Fall  von  Hahn,  dessen  wegen 
Larynxcarcinom  operierter  Patient  nach  9jähriger  Recidivfreiheit  einer 
krebsigen  Drüsenmetastase  erlag,  und  an  die  interessante  Beobachtung 
Königes*),  welcher  10  Va  Jahre  nach  der  Amputation  der  carcinoma- 
tösen  Mamma  und  Ausräumung  der  Achselhöhle  ein  rasch  wachsendes 
Recidiv  in  den  Supraclaviculardrüsen  sich  entwickeln  sah.  Ein  ganz  ähn- 
licher Fall  wurde  vor  kurzem  auch  an  der  Bruns'schen  Klinik  beobachtet. 
Das  sehr  maligne  Recidiv  trat  5  Jahre  nach  der  Amputatio  mammae  in 
den  supraclavicularen  Lymphdrüsen  auf,  an  der  Stelle  der  früheren  Opera- 
tion war  alles  in  Ordnung. 

Aus  der  traurigen  Prognose  des  Zungenkrebses  ergiebt  sich  die 
Berechtigung  eines  jeden  Versuches,  durch  Studium  dieses  schreck- 
lichen Leidens  ein  Scherflein  zu  seiner  Linderung  beizutragen.  Auch 
aus  einem  andern  Grunde  schien  die  Zunge  besonders  geeignet 
für    Untersuchungen    über    die  Verbreitung   des    Krebses    auf  dem 

1)  Aeltere  Statistiken  wie  die  von  v.  Winiwarter  (Beiträge  zur  Stati- 
stik der  Carcinome,  Stuttgart  1878.  S.  236.)  wurden  nicht  verwertet  wegen  der 
grossen  Mortalität  im  Anschiuss  an  die  Operation  (42,87o)*  ^^i  Benutzung  der 
Zusammenstellungen  von  Binder  und  Sachs  sind  die  Fälle  nicht  zur  Be- 
rechnung herangezogen  worden,  bei  denen  die  beobachtete  Heilungsdauer 
2  Jahre  nicht  erreichte. 

2)  Archiv  für  klin.  Chirurg.  Bd.  37.  1888.  S.  465. 
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Lymphwege,  denn  es  giebt  wohl  kaum  ein  Carcinom,  bei  dem 
Drüsenmetastasen  so  schnell  auftreten,  imd  von 
so  entscheidender  Bedeutung  für  den  weiteren 
Verlauf  des  Leidens  sind  wie  gerade  beim  Zungenkrebs.  Hierfür 
seien  ebenfalls  einige  Zahlen  grösserer  Statistiken  angeführt.  Meyer 
fand  unter  20  Fällen,  die  recidiv  wurden,  13mal  die  Drüsen  be- 
teiligt (70  ®/o).  Von  den  46  Fällen  der  v.  Win i warte r'schen 
Statistik  bleiben  nach  Ausschluss  der  inoperablen,  der  nicht  weiter 
beobachteten  und  der  im  Anschluss  an  die  Operation  gestorbenen  Fälle 
22  Patienten  übrig;  von  diesen  bekamen  14  sichere  Drüsenrecidive, 
bei  5  war  die  Art  des  Recidivs  unsicher.  Von  45  Patienten  der 
Wolf  1er  sehen  Statistik  bleiben  36  nach  Fortfall  von  6  nicht  weiter 
beobachteten  Fällen  und  3,  bei  denen  die  Art  des  Recidivs  unbekannt 
war.  Unter  diesen  36  Fällen  wiesen  30  eine  Beteiligung  der  Drüsen 
auf  und  zwar  entweder  schon  bei  der  ersten  Operation  oder  nach- 
träglich in  Gestalt  von  Drtisenrecidiven.  Von  40  Patienten  der 
Krönlein 'sehen  Klinik  kommen  nicht  in  Betracht  4,  bei  denen 
die  Art  des  Recidivs  nicht  sicher  zu  konstatieren  war.  Von  den 
restierenden  36  Fällen  konnte  bei  30  ein  Ergriffensein  der  Drüsen 
festgestellt  werden.  Am  eklatantesten  ergiebt  sich  die  grosse  Be- 
deutung des  Lymphgefässsystems  für  die  Verbreitung  des  Zungen- 
krebses aus  der  sehr  exakten  Statistik  von  Sachs  aus  der  Koche  r'- 
schen Klinik.  Von  69  Fällen  fallen  fort  7,  von  den  übrigen  62 
Fällen  wiesen  nicht  weniger  als  57  primär  oder  sekundär  eine  Be- 
teiligung der  Drüsen  auf. 

Diese  Zahlen  beweisen  zur  Gentige,  dass  Untersuchungen  über 
das  Lymphgefässsystem  der  Zunge  für  die  Erforschung  des  Zungen- 
carcinoms  von  einigem  Wert  sein  müssen.  Dazu  kommt,  dass  hier 
eine  erhebliche  Lücke  in  unseren  anatomischen  Kenntnissen  besteht 
wie  von  den  meisten  Autoren,  die  sich  eingehend  mit  dem  Zungen- 
krebs beschäftigt  haben,  bedauernd  konstatiert  worden  ist  (v.  Win  i- 
warter,  Sachs  u.  A.).  Es  ist  auffallend,  wie  wenig  man  selbst 
in  neueren  anatomischen  Werken  trotz  Anerkennung  der  Wichtigkeit 
des  Gegenstandes  über  das  Lymphgefässsystem  der  Zunge  findet  So 
heisst  es  in  dem  Handbuch  der  topographischen  Anatomie  von  Mer- 
kel (B.  L  1885—1890.  S.  383)  wörtlich:  „Diejenigen  Drüsen,  welche 
für  die  Gefasse  der  medianen  Teile  der  Zunge  bestimmt  sind,  finden 
sich  in  der  Mitte  unter  dem  Kinnteil  des  Unterkiefers,  die  für  die 
Seitenteile  bestimmten  in  der  Gegend  der  Submaxillardrüse".  Wie 
lückenhaft  diese  Angaben  sind,    werden  wir   später  sehen.     Eigeut- 
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lieh  liegen  bisher  nur  von  Sappey^),  der  ein  Menschenalter  dem 
Studium  der  Lymphgefasse  gewidmet  hat,  genaue  Untersuchungen 
über  den  Gegenstand  vor;  wir  werden  dieselben  unten  eingehend 
berücksichtigen. 

Noch  auffallender  ist  es,  dass  auch  von  Seiten  der  praktischen 
Chirurgen  den  Lymphgefässen  und  Lymphdrüsen  der  Zunge  so  wenig 
Beachtung  geschenkt  worden  ist,  während  man  beim  Lippen-  und 
Mammacarcinom  die  Bedeutung  der  Lymphbahnen  für  die  Ausbrei- 
tung des  Processes  voll  und  ganz  anerkannt  hat.  Vielleicht  erklärt 
sich  dies  aus  der  geringeren  Häufigkeit  des  Zungenkrebses,  die  durch 
den  überaus  qualvollen  Verlauf  des  Leidens  reichlich  aufgewogen 
wird  und  übrigens  auch  in  verschiedenen  Gegenden  eine  sehr  ver- 
schiedene zu  sein  scheint. 

So  nimmt  nach  Hülsmeyer*)  der  Zungenkrebs  in  der  Häufigkeits- 
skala der  Carcinome  die  12.,  nach  v.  W  in  i  wart  er  (Wien)  dagegen 
die  4.,  nach  Jacobson  (England)^)  die  3.  Stelle  ein.  Für  England  und 
Nordamerika  ist  von  Whitehead  und  Bark  er*)  eine  sehr  erhebliche 
Zunahme  der  Znngencarcinome  konstatiert  worden,  welche  von  letzterem 
Autor  auf  die  Zunahme  der  Branntweintrinkens  bezogen  wird.  Bark  er 
stellte  fest,  dass  in  den  Jahren  1872 — 1881  die  Zahl  der  Zungenkrebse 
von  2,6  auf  ll,5®/o  aller  Carcinome  gestiegen  ist.  In  Württemberg  sind 
Zungencarcinome  auffallend  selten.  Während  in  der  Br uns' sehen  Klinik 
jährlich  im  Durchschnitt  18 — 20  Lippen-  und  40 — 50  Brustkrebse  operiert 
werden,  kommen  selten  mehr  als  1 — 2  Zungencarcinome  im  Jahr  zur 
Operation.  In  Guy's  Hospital  werden  dagegen  nach  Penneil  durch- 
schnittlich 19,  in  der  Wiener  Klinik  (Bü  ding  er)  12  Zungenkrebse  jähr- 
lich operiert.  Auch  Landau*^)  hat  an  dem  Material  der  Göttinger 
Klinik  die  verschiedene  Häufigkeit  der  Zungencarcinome  in  verschiedenen 
Gegenden  festgestellt.  Er  fand ,  dass  die  Klinik  die  meisten  Fälle  aus 
Hessen,  dem  Harz  und  dem  nördlichen  Hannover  bekommt,  dass  hingegen 
in  Göttingen  und  Umgebung  fast  gar  keine  Zungenkrebse  beobachtet 
werden. 

Erst  ganz  neuerdings  hat  Morestin  inLeDentu's  und  Del- 
bet's  Traite  de  Chirurgie  (B.  6.  S.  242)  darauf  hingewiesen,  dass 
eine  Regel    „aujourdhoui   banale    pour  le  Cancer   du  sein",    nämlich 

1 )  S  a  p  p  e  y.  Description  et  iconographie  des  vaisseaux  lymphatiques. 
Paris  1885.  S.  71. 

2)  Inaug.-DiBsert.  Würzburg  1888. 

3)  Guy'a  Hospital.  Reports  1889.  S.  247. 

4)  Syst.  of  surgery.  Bd.  IL  S.  578. 

5)  Inaug.-Dissert.  Göttingen  1885. 
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die  Entfernung  der  zugehörigen  Lymphbahnen,  bisher  beim  Zungen- 
carcinom  merkwürdig  vernachlässigt  worden  ist.  Er  bemerkt  sehr 
mit  Recht,  dass  die  Befolgung  dieser  Regel  bei  genanntem  Leiden 
deshalb  von  so  hervorragender  Bedeutung  ist,  weil  man  beim  Car- 
cinoma linguae  mit  Metastasen  in  inneren  Organen  so  gut 
wie  gar  nicht  zu  rechnen  hat.  Die  Kranken  erliegen  dem  lokalen 
Prozess  und  den  Drüsenmetastasen,  die  Verbreitung  in  den  Körper 
ist  (zum  Teil  wohl  wegen  des  relativ  raschen  Verlaufs  des  Leidens) 
ein  exquisit  seltenes  Vorkommnis.  Unter  den  vielen  zur  Sektion 
gekommenen  Fällen  der  v.  Wini  warter 'sehen  Statistik  wurde 
nicht  ein  einzigesmal  eine  Metastase  in  inneren  Organen  gefunden, 
ebensowenig  beiden  7  Toten  der  Landau'schen  Zusammenstellung. 
Den  von  Morestin  erwähnten  Fällen  von  Weill  und  Jeanne 
(Soc.  anat.  1897)  mit  Metastasen  im  Myocard,  bezw.  Myocard,  Lunge 
und  Pleura  möchte  ich  einen  Fall  von  Binder  hinzufügen  mit 
Lebermetastasen,  ferner  eine  Beobachtung  von  Meyer  mit  carcino- 
matösen  Mesenterialdrüsen  und  einen  Fall  von  Steiner,  wo  sehr 
ausgedehnte  Metastasen  in  Schilddrüse,  Lunge,  Herzmuskulatur,  Leber 
und  Nebennieren  festgestellt  wurden.  Dies  sind  aber  auch  die  einzigen 
Fälle,  die  ich  in  den  berücksichtigten  grossen  Statistiken  gefimden 
habe.  — 

Zur  Injektion  der  Lymphbahnen  der  Zunge  bediente  ich  mich 
des  neuen  Verfahrens  von  Gerota,  einem  Schüler  Waldeyer's. 
Es  ist  dies  eine  vorzügliche  Methode,  durch  welche  den  Lymphge- 
fässuntersuchüngen  ein  grosser  Teil  ihrer  Schwierigkeit  genommen 
ist.  Herrn  Geheimrat  Waldeyer  bin  ich  für  die  gütige  Erlaubnis, 
in  seinem  Institut  mir  die  Methode  anzueignen,  zu  grossem  Dank  ver- 
pflichtet. Zur  Injektion  kann  man  sich  verschiedener  Farbmischungen 
bedienen,  ich  habe  hauptsächlich  mit  der  blauen,  seltener  mit  der  roten 
Farbe  gearbeitet.  Die  blaue  Farbe,  die  als  besonders  fein  und  haltbar 
zu  empfehlen  ist,  wird  mit  der  von  den  Malern  ^Preussisch-Blaii* 
genannten  Oelfarbe  hergestellt  (auch  Berliner-  und  Pariser-Blau  sind 
verwendbar) ;  die  rote  Farbe  bereitet  man  sich  mit  Zinnober,  Leinöl, 
Terpentinöl  und  Chloroform,  sie  ist  weniger  leicht  in  guter  Qualität 
herzustellen  und  auch  nicht  so  haltbar.  Was  die  Einzelheiten  des 
Verfahrens  betrifft,  verweise  ich  auf  die  Mitteilung  Gerota's^- 
Mit  der  Methode  bekommt  man  bei  einiger  Uebung  und  Geduld  sehr 


1)  Anatomischer  Anzeiger.  Bd.  XII.  Nr.  8.  1896. 
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schöne  Präparate;    die  Technik  ist  eine  viel   einfachere  wie  die  der 
alten  Quecksil))erinjektionen. 

Erwähnen  möchte  ich  noch,  dass  ich  versucht  habe,  nach  Queck- 
silberinjektion das  Lymphgefässsystem  im  Röntgenbild  sichtbar  zu 
machen.  Gute  Bilder  habe  ich  damit  nicht  erzielt,  denn  das  schwere 
Quecksilber  verursachte  zu  leicht  Zerreissungen  der  feinen  Gefässe 
und  Extravasate,  ausserdem  war  auch  die  Injektion  nicht  gleich- 
massig  genug  für  ein  schönes  Diagramm. 

Zu  den  Untersuchungen  wurden  als  geeignetestes  Objekt  Leichen 
ganz  junger  Kinder,  meist  Neugeborener,  benutzt.  Herrn  Professor 
Froriep,  Herrn  Professor  Döderlein  in  Tübingen,  Herrn  Di- 
rektor Dr.  Walcher  in  Stuttgart  und  seinem  Assistenzarzt  Herrn 
Dr.  Wagner  bin  ich  fUr  die  gütige  üeberlassung  bezw.  üeber- 
mittelung  des  Leichenmaterials  zu  ganz  besonderem  Dank  verpflichtet. 
Die  erhaltenen  Resultate  gelten  auch  für  Erwachsene,  wie  durch 
Kontrollinjektion  einer  ausgewachsenen  Leiche  festgestellt  wurde. 

Im  ganzen  habe  ich  15  Leichen  untersucht,  ich  will  mich  aber 
auf  die  Mitteilung  der  an  11  Leichen  erhobenen  Befunde  beschrän- 
ken, um  Wiederholungen  zu  vermeiden.  Die  Injektionen  betrafen 
teils  die  ganze  Zunge,  teils  einzelne  Abschnitte  derselben ;  bei  zwei 
Leichen  wurde  nur  eine  Zungenhälfte  injiciert,  um  zu  sehen,  ob  sich 
die  beiderseitigen  Drüsen  füllen.  Ausserdem  habe  ich  noch  Injek- 
tionen des  Mundbodens  vorgenommen,  weil  erfahrungsgemäss  bei 
einer  grossen  Zahl  der  zur  Operation  kommenden  Zungencarcinome  , 
die  Neubildung  schon  auf  den  Mundboden  übergegriffen  hat.  So 
fand  Sachs  den  Mundboden  beteiligt  in  37,9%,  Meyer  in  40^0^ 
V.  Winiwarter  in  45,4,  Wölfler  in  57, ö^/o  aller  Fälle.  Wölf- 
ler stellte  ausserdem  fest,  dass  bei  üebergreifen  des  Garcinoms  auf 
den  Mundboden  die  Drüsen  besonders  stark  afficiert  zu  sein  pflegen. 
Die  Untersuchungen  ergaben,  dass  die  Lymphbahnen  des  Mundbodens 
etwa  den  gleichen  Verlauf  nehmen  und  zu  denselben  Drüsen  führen, 
wie  die  der  Zunge,  und  das  letztere  gilt  auch  für  die  anderen  Nach- 
barorgane der  Zunge,  auf  welche  das  Carcinoma  linguae  wenn  auch 
viel  seltener  übergreifen  kann,  nämlich  für  die  Gaumenbögen,  den 
weichen  Gaumen,  die  Tonsille  und  die  Pharynxwand  (Sappey). 
Die  bei  den  folgenden  Untersuchungen  gewonnenen  Resultate 
sind  also  für  alle  Fälle  von  Zungencarcinom  zu  ver- 
werten, gleichgültig,  ob  die  Neubildung  auf  die  Zunge  beschränkt 
geblieben  ist  oder  schon  auf  die  Nachbarschaft  übergegriffen  hat. 
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Anatomische  Untersuchungen. 

Bei  der  Beschreibung  der  Injektionsbefunde  ist  unter  „Zunjrenrücken" 
diejenige  Partie  der  Dorsalfläche  verstanden,  welcher  unmittelbar  hinter 
den  Papillae  circumvallatae  in  einer  der  Reihe  der  Papillen  parallel  lau- 
fenden Linie  abschneidet.  Hinter  dieser  Linie  beginnt  der  schon  im  Schlund 
liegende ,  anders  geartete  und  entwicklungsgeschichtlich  anders  entstan- 
dene „Zungengrund"  ^).  Wenn  vom  „hinteren  Biventerbauch«  die  Rede 
ist,  so  ist  damit  sowohl  der  hintere  Biventerbauch  im  engeren  Sinne  als 
der  mit  ihm  innig  verbundene  M.  stylohyoideus  gemeint ;  beide  bilden  zu- 
sammen eine  topographische  Einheit  2).  Femer  möchte  ich  bemerken,  dass 
ich  die  Gland.  cervical.  proff.  inff.  nach  aufwärts  bis  zu  der  Stelle  rechne, 
wo  der  M.  omohyoideus  die  V.  jugularis  int.  kreuzt.  Als  Gland.  linguales 
sind  nach  dem  Vorgang  von  Henle  kleine  Drüsen  bezeichnet,  welche  sich 
zur  Seite  des  M.  genioglossus  und  hyoglossus.  mitunter  auch  auf  der 
seitlichen  Pharynxwand  und  in  der  Umgebung  der  Art..  lingualis  vorfinden. 
Den  mehrfach  konstatierten,  im  Innern  der  Zungenmuskulatur  zwischen 
den  Mm.  genioglossi  gelegenen  Drüsen  habe  ich  keinen  besonderen  Namen 
beigelegt. 

I. 

Neugeborenes  männliches  Kind.  Injektion  der  ganzen  Zunge 
(parenchymatös  und  von  der  Schleimhaut  aus)  hat  zur  Folge:  auf  der 
rechten  Seite  Füllung  der  Gland.  submaxill.  und  der  Gland.  cervical. 
proif.  supp. ,  auf  der  linken  Seite  Füllung  der  Gland.  submaxill.,  einer 
zwischen  den  Mm.  genioglossi  und  einer  am  äusseren  Omohyoidensrand 
dicht  unterhalb  des  Zungenbeins  gelegenen  Drüse,  ferner  der  Gland.  cer- 
vical. proflf.  supp.  et  inff. 
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Gland.  submaxill.  Zwei  stark  linsengrosse  Drüsen  an  der  Stelle, 
wo  die  Art.  subment.  von  der  Art.  submaxill.  abzweigt. 

Zuführende  Gefässe:  Von  der  Zungenspitze.  2  feine  Gefässchen 
laufen  neben  dem  Frenulum  unter  der  Schleimhaut  nach  abwärts,  gehen 
auf  die  Aussenfläche  des  Genioglossus,  dann  auf  die  des  Geniohyoideus 
über,  durchbohren,  nachdem  sie  sich  zu  einem  Gefäss  vereinigt  haben,  den 
Mylohyoideus  und  folgen  den  Vasa  submentalia  bis  zum  Eintritt  in  die 
vordere  der  beiden  Drüsen,  von  der  aus  2  Gefässe  zur  hinteren  Drüse 
führen. 

Gland.  cervical.  proff.  supp.  Bohnengrosse  Drüse  auf  der 
Jugularis  in  Höhe  der  Carotisteilung.  Aus  dem  oberen  Pol  dieser  Drüse 
geht  ein  Gefäss  zu  einer  weiter  oben  (gegen  die  Schädelbasis  hin)  auf 
der  Jugularis  gelegene  Drüse. 

1)  Cf.  Merkel  1,  c.  I.  S.  377. 

2)  Cf  Merkel.  II.  S.  4L 
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Zuführende  GeiUsse:  1)  Von  der  Zungenspitze;  das  GefUss  läuft 
neben  dem  Frenulum  unter  der  Schleimhaut  nach  abwärts,  dann  auf 
der  Aussenfläche  des  Genioglossus  und  darauf  auf  der  des  Geniohyoi- 
deus  welter ,  immer  in  der  Richtung  nach  hinten  unten ,  geht  auf  die 
Aussenfläche  des  Hyoglossus  über,  folgt  dem  grossen  Zungenbeinhom  und 
mündet  in  den  unteren  Pol  der  Drüse  an  der  Carotisteilung.  2)  Von  dem 
die  Art.  lingualis  umspinnenden  Geflecht.  Dicht  hinter  dem  vorderen  Hyo- 
glossus-Rand  bilden  sich  aus  dem  Geflecht  2  GefUsse.  Das  eine  folgt 
dem  oberen  Rand  der  Arterie  in  deren  ganzem  Verlauf  unter  dem  Hyo- 
glossus und  mündet  in  den  oberen  Pol  der  in  Höhe  der  Carotisteilung 
gelegenen  Drüse.  Das  andere  Gefäss  folgt  dem  unteren  Rand  der  Ar- 
terle, biegt  etwa  in  der  Mitte  des  Hyoglossus  nach  unten  ab,  durchbohrt 
den  letzteren  Muskel,  folgt  dann  dem  grossen  Zungenbeinhom  und  mündet 
in  den  unteren  Pol  der  genannten  Drüse  ein.  3)  Vom  mittleren  Drittel 
des  Seitenrandes.  Aus  Aesten,  die  zum  Teil  unter  der  Schleimhaut,  zum 
Teil  in  etwas  tieferer  Schicht  verlaufen,  entstehen  2  Gefässe,  die  auf  der 
Aussenfläche  des  Hyoglossus  nach  hinten  unten  ziehen,  über  Gefässe  und 
Nerven  weiterverlaufen  und  in  den  oberen  Pol  der  Drüse  an  der  Carotis- 
teilung einmünden.  4)  Von  den  Plicae  foliatae.  Aus  den  auf  der  Höhe 
der  Falten  herabsteigenden  Gefässen  bildet  sich  ein  grösserer  Stamm,  der 
nach  innen  vom  Ansatz  des  vorderen  Gaumenbogens  an  der  Zunge  nach 
hinten  zieht,  am  vorderen  Ende  der  Tonsille  in  die  Tiefe  verschwindet 
und  dann  in  der  seitlichen  Pharynxwand,  bedeckt  vom  Styloglossus,  nach 
hinten  unten  geht.  Das  Gefäss  überschreitet  darauf  den  N.  hypoglossus 
und  die  Aeste  der  Carotis  ext.  und  mündet  in  den  oberen  Pol  der  Drüse. 
6)  Vom  Zungengrund.  Mehrere  von  den  Papillae  circumvallatae  kom- 
mende Lymphbahnen  vereinigen  sich  zu  2  Geissen,  die  in  den  medianen 
Partien  des  Zungengrundes  nach  unten  aussen  verlaufen,  am  unteren 
Ende  der  Tonsille  in  die  Tiefe  verschwinden  und  dann  in  der  seitlichen 
Pharynxwand  nach  abwärts  und  hinten  ziehen,  um  in  den  oberen  Pol 
der  Drüse  an  der  Carotisteilung  zu  münden.  Ein  anderes  Gefäss  läuft 
in  den  seitlichen  Partien  des  Zungengrundes ,  verschwindet  ebenfalls  am 
unteren  Tonsillenende  in  die  Tiefe,  geht  in  der  seitlichen  Rachenwand 
dicht  unterhalb  des  Zungenbeins  nach  hinten,  überschreitet  dasLig.  hyo- 
thyreoideum  laterale  und  mündet  in  den  unteren  Pol  der  Drüse. 

Linke   Seite. 

Gland.  submaxill.  2  über  linsengrosse  und  eine  etwas  kleinere 
Drüse,  die  ersten  beiden  in  Höhe  des  Uebergangs  der  Art.  maxill.  ext. 
über  den  Kieferrand  gelegen,  die  dritte  etwas  weiter  nach  vorn  neben 
den  Vasa  submentalia.  Die  beiden  erstgenannten  Drüsen  stehen  unter 
einander  durch  3  feine  Gefässe  in  Verbindung. 

Zuführende  Bahnen:  Im  ganzen  4  Gefässe,  die  aus  einem  Extra- 
vasat an   der  Innenfläche   der   (jland.   submaxillaris   stammen,   auf  der 
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Anssenfläche  des  Grenioglossus  nach  abwärts  and  hinten  verlaufen,  den 
Mylohyoideus  durchsetzen  und  mit  den  Vasa  submentalia  nach  hinten  zu 
den  erwähnten  Drüsen  weiter  ziehen. 

Gland.  cervical.  proff.  supp.  Eine  bohnengrosse  in  Höhe 
der  Carotisteilung  auf  der  V.  ju^laris  gelegene  Drüse. 

Zuführende  Gefösse:  1)  Von  der  Zungenspitze.  Das  Oefäss  läuft 
neben  dem  Frenulum  unter  der  Schleimhaut  nach  abwärts,  geht  auf 
die  Aussenfläche  des  M.  genioglossus ,  dann  auf  die  des  Geniohyoidens 
und  schliesslich  auf  die  des  Hyoglossus  über ,  immer  die  Richtung  nach 
hinten  unten  beibehaltend.  Auf  dem  Hyoglossus  läuft  es  dicht  oberhalb 
des  grossen  Zungenbeinhoms,  demselben  annähernd  parallel,  und  mündet 
in  den  unteren  Pol  der  Drüse.  2)  Von  den  mittleren  Partien  des  Seiten- 
randes. Das  Gefäss  läuft  unter  der  Schleimhaut  bis  zur  Gland.  subungualis, 
verschwindet  nach  innen  von  derselben  in  die  Tiefe,  kreuzt  die  Aussen- 
fläche  des  M.  hyoglossus  in  der  Richtung  nach  hinten  unten,  läuft  dann 
über  das  Gefäss  -  Nervenbündel  hinweg  zu  dem  oberen  Pol  der  Drüse. 
3)  Von  der  Gegend  der  Plicae  foliatae.  Das  Gefäss  entsteht  aus  einer 
Anzahl  von  Aesten,  die  auf  der  Höhe  der  Falten  herablaufen.  Es  zieht 
dann  unter  der  Schleimhaut  weiter  bis  zur  Umschlagstelle  derselben  und 
verläuft  nun  in  der  seitlichen  Pharynxwand  nach  innen  von  M.  stylo- 
glossus  nach  hinten  unten.  Es  mündet  in  den  oberen  Pol  der  Drüse  nach 
Ueberschreitung  der  grossen  Blutgefässe  und  Nerven.  4)  Vom  Zungengrund. 
Je  zwei  in  den  medianen  resp.  lateralen  Partien  des  Zungengrundes  abwäits 
laufende  Gefässe  vereinigen  sich  zu  2  grösseren  Stämmen,  die  dicht  unterhalb 
der  Tonsille  in  die  Tiefe  verschwinden  und  in  der  seitlichen  Pharynxwand 
nach  abwärts  und  hinten  ziehen.  Das  eine  der  Gefässe  überschreitet  das 
Blutgefässnervenbündel,  das  andere  liegt  von  demselben  bedeckt  und  tritt 
zwischen  Carotis  ext.  und  int.  zu  Tage.  Letzteres  Gefäss  liegt  in  seinem 
Endverlauf  in  den  lateralen  Partien  des  retropharyngealen  Zellgewebes. 
Schliesslich  münden  beide  Gefässe  in  den  oberen  Pol  der  erwähnten  Drüse. 

Gland.  cervical.  proff.  inff.  Erbsengrosse  Drüse  auf  der 
V.  jugularis  in  Höhe  der  Kreuzung  der  Vene  mit  dem  M.  omofayoideus. 

Das  Gefäss  steht  durch  einen  starken  auf  der  Vene  herablaufenden 
Lymphstamm  mit  der  in  Höhe  der  Carotisteilung  gelegenen  Drüse  in  Ver- 
bindung. Direkte  Bahnen  von  der  Zunge.  1)  Von  der  Zungen- 
spitze. Das  Gefäss  entsteht  aus  Aesten,  die  am  Seitenrand  der  Zungen- 
spitze, und  solchen,  die  neben  dem  Frenulum  herabkommen ;  es  verschwin- 
det nach  innen  vom  vorderen  Ende  der  Sublingualapeicheldrüse  in  die 
Tiefe,  läuft  auf  der  Aussenfläche  des  Genioglossus,  dann  auf  der  des 
Hyoglossus  nach  hinten  unten,  überschreitet  das  grosse  Zungenbeinhom 
nach  hinten  vom  Biventeransatze  und  folgt  nun  dem  äusseren  Omohyoi- 
deusrand  bis  zum  oberen  Pol  der  erwähnten  Drüse,  2)  Perforierende  Aeste 
von  der  vorderen  Hälfte  des  Zungenrückens.  Aus  etwa  6  perforierenden 
Aesten  entstehen  2  gi'össere  Gefässe,  die  zwischen  den  Genioglossi  nach 
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hinten  verlaufen.  Dieselben  durchsetzen  eine  median  auf  der  Dor- 
salfläche der  Geniohyoidei  gelegene  kleine  Drüse, 
treten  zwischen  Genioglossus  und  Geniohyoideus  durch,  verlaufen  auf  der 
Aussenfläche  des  Geniohyoideus,  dann  auf  der  des  Hyoglossus  nach  hinten, 
überschreiten  das  Zungenbeinhom  direkt  hinter  dem  Ansatz  des  hinteren 
Biventerbauches  und  folgen,  nachdem  sie  sich  hier  zu  einem  Gefäss  ver- 
einigt haben,  dem  äusseren  Rand  des  Omohyoideus  bis  zu  Eintritt  in 
den  oberen  Pol  der  Drüse.  Dicht  unterhalb  des  Zungenbeins  durchsetzt 
das  Gefäss.  eine  kleine  am  äusseren  Omohy oideusrand 
gelegene  Drüse. 

IL 

Weibliche  Frühgeburt  im  8.  Monat.  Injektion  der  ganzen 
Zunge  (von  der  Schleimhaut  aus)  hat  zur  Folge  auf  der  rechten 
Seite :  Füllung  der  Gland.  submaxill.,  der  Gland.  cervical.  proff.  supp.  et 
inff.,  auf  der  linken  Seite:  Füllung  der  Gland.  submaxill.  und  der 
Gland.  cervical.  proflf.  supp. 

Rechte    Seite. 

Gland.  submaxill.  Kleine,  am  vorderen  Ende  der  Submaxillar- 
speicheldrüse  neben  den  Vasa  subment.  gelegene  Drüse. 

Zuführende  Gefässe:  1)  Von  der  Zungenspitze.  Das  Gefäss  läuft 
neben  dem  Frenulum  unter  der  Schleimhaut  nach  abwärts ,  dann  auf 
der  Aussenfläche  des  Genioglossus  und  Geniohyoideus  weiter,  zuerst 
senkrecht  nach  abwärts,  dann  fast  horizontal,  durchbohrt  den  M.  mylo- 
hyoideus und  zieht  mit  den  Vasa  submentalia  zu  der  erwähnten  Drüse. 
2)  Von  den  Plicae  foliatae.  Das  Gefäss  läuft  unter  der  Schleimhaut  bis 
zum  Uebergang  derselben  auf  den  Kiefer,  geht  dann  in  die  Tiefe,  durch- 
bohrt den  M.  mylohyoideus  und  läuft  auf  dessen  ünterfläche  zu  der  Drüse. 

Gland.  cervical.  proff.  supp.  Bohnengrosse  Drüse  auf  der 
Jugularis  in  Höhe  der  Carotisteilung.  Aus  dem  unteren  Pol  der  Drüse 
geht  ein  starker  Lymphstamm  hervor,  der  noch  zwei  weitere  nach  ab- 
wärts auf  der  Jugularis  gelegene  Drüsen  füllt. 

Zuführende  Gefässe :  1)  Von  der  Zungenspitze.  Das  Gefäss  kommt 
vom  Seitenrand  der  Zungenspitze,  verschwindet  nach  innen  von  der 
Sublingualspeicheldrüse  in  die  Tiefe  ,  geht  auf  der  Aussenfläche  des 
Genioglossus  und  Hyoglossus  nach  hinten  unten ,  tritt  nach  hinten  vom 
Biventeransatz  auf  die  Aussenfläche  des  grossen  Zungenbeinhoms ,  folgt 
dieser  und  mündet  in  den  unteren  Pol  der  Drüse  an  der  Carotisteilung. 
2)  Perforierende  Aeste  von  der  vorderen  Hälfte  des  Zungenrückens.  Die 
Geisse  schliessen  sich  zu  einem  Hauptstamm  zusammen,  der  zwischen 
den  Genioglossi  nach  hinten  läuft,  zwischen  Genioglossus  und  Geniohyoi- 
deus d.  hindurchtritt,  dann  auf  letzterem  Muskel  und  dem  Hyoglossus 
weiter  zieht,  sich  dem  N.  hypoglossus  anschliesst  und  in  den  oberen  Pol 
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der"  Drüse  mimdet.  3)  Aeste  von  dem  die  Art  lingaalis  umspinnenden 
Geflecht.  Ans  dem  mit  der  Art.  ranina  herabkommenden  Geflecht  ent- 
wickeln sich  2  Stämme,  die  dem  oberen  und  unteren  Rand  der  Arterie 
folgen  und  sich  etwa  in  der  Mitte  des  M.  hyoglossus  zu  einem  Geftss 
vereinigen,  das  mit  der  Arterie  weiter  verläuft  und  in  den  oberen  Pol  der 
Driise  an  der  Carotisteilung  einmündet.  4)  Vom  Zungengrund.  Aus  den 
auf  den  medianen  und  den  seitlichen  Partien  des  Zungengrundes  abwärts 
laufenden  Lymphbahnen  entstehen  2  Hauptgefässe ,  die  unterhalb  der 
Tonsille  in  die  Tiefe  gehen,  in  der  seitlichen  Bachenwand  nach  abwärts 
und  hinten  verlaufen  und  nach  Ueberschreitung  des  Blutgefäss-Nerven- 
bündeis  in  den  oberen  Pol  der  Drüse  eintreten. 

Gl  and.  cervical.  pro  ff.  inff.  Erbsengrosse,  am  Aussenrand 
der  V.  jugularis  an  der  Kreuzungsstelle  der  Vene  mit  dem  M.  omohyoi- 
dens  gelegene  Drüse.  Aus  dem  unteren  Pol  derselben  geht  ein  Gefäss 
hervor,  das  noch  2  weitere  am  Aussenrand  der  Vene  gelegene,  bis  zum 
Znsammenflnss  der  V.  jugularis  und  subclavia  herabreichende  Drüsen  füUt 

Das  zuführende  Gefäss  kommt  von  den  mittleren  Partien  des 
Zungenrückens.  Es  entsteht  aus  etwa  4  perforierenden,  zwischen  den 
Genioglossi  gelegenen  Aesten,  verläuft  zwischen  den  Genioglossi  nach 
hinten  unten,  tritt  zwischen  Genioglossus  und  Geniohyoideus  hindurch, 
kreuzt  die  Aussenfläche  des  M.  hyoglossus  und  das  grosse  Zungenbein- 
hom  und  schliesst  sich  dem  äusseren  Rand  des  Omohyoideus  an.  Dies« 
folgt  es  bis  zur  Vena  jugularis,  überschreitet  daim  die  Yeoe  und  mundet 
in  den  oberen  Pol  der  erwähnten  DruK. 

Linke   Seite. 

Gland.  submaxill.  Kleine  Drüse  am  vorderen  Ende  der  Sub- 
maxillarspeicfaeldrüse  zwischen  Mylohyoideus  und  Kiefer. 

Das  zuführende  Ge^s  kommt  vom  Seitenrand  der  Zungenspitze, 
nimmt  perforierende  Aeste  vom  vordersten  Teil  des  Zungenrückens  auf, 
verläuft  unter  der  Schleimhaut,  dann  auf  der  Aussenfläche  des  Genio- 
glossus und  Geniohyoideus  weiter,  durchsetzt  den  Mylohyoideus,  folgt  den 
Vasa  submentalia  und  tritt  in  den  vorderen  Pol  der  Drüse  ein. 

Gland.  cervical.  pro  ff.  supp.  Erbsengrosse  Drüse  auf  der 
V.  jugularis  in  Höhe  der  Carotisteilung.  Diese  steht  durch  mehrere  Ge- 
fässe  mit  3  weiteren  in  gleicher  Höhe  gelegenen  Drüsen  in  Verbindung, 
die  am  vorderen  und  hinteren  Rand  der  Vene  liegen. 

Zuführende  Gefässe:  1)  Von  dem  Geflecht  um  die  Art.  lingualis. 
Aus  demselben  entsteht  ein  Hauptgefäss,  welches  dem  Verlauf  der 
Art.  folgt  bis  dicht  zum  Eintritt  in  den  oberen  Pol  der  auf  der  Ju- 
gularis gelegenen  Drüse.  2)  Von  der  vorderen  Hälfte  des  Seitenrandes. 
Aus  einer  grossen  Anzahl  feiner,  auf  der  Höhe  der  Falten  über  den 
Seitenrand  herablaufender  Gefässchen  entstehen  3  grössere  Stämme.  Die 
beiden  vorderen  schliessen  sich  an  der  Innenfläche  der  Sublingualspeichel- 
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dräse  zu  einem  Geföss  zusammen.  Die  beiden  jetzt  bestehenden  Haapt- 
stämme  laufen  auf  der  Anssenfläche  des  M.  hyoglossns  dicht  an  dessen 
vorderem  Rand  und  parallel  demselben  nach  abwärts  und  vereinigen  sich 
in  der  Gegend  des  Biventeransatzes  am  Zungenbein  zu  einem  Gefäss. 
Dieses  zieht  auf  der  Anssenfläche  des  M.  hyoglossns  nach  hinten,  tiber- 
schreitet das  Blutgefäss  -  Nervenbündel  und  mündet  in  den  unteren  Pol 
der  Drüse  auf  der  Jugularis.  8)  Vom  Zungengrund.  Gefässe,  welche 
die  Lymphe  von  der  Gegend  der  Papillae  circumvallatae  und  von  der 
Balgdrüsenregion  abführen,  vereinigen  sich  zu  2  grossen  Stämmen,  wel- 
che nach  unten  von  der  Tonsille  unter  der  Schleimhaut  verschwinden, 
in  der  seitlichen  Rachenwand  nach  abwärts  und  hinten  verlaufen  und  in 
den  oberen  Pol  der  Drüse  eintreten.  Vor  dem  Eintritt  vereinigen  sie 
sich  zu  einem  Gefäss,  das  dann  wieder  in  3  Aeste  auseinandergeht. 

m. 

Männliche  Frühgeburt  im  8.  Monat.  Injektion  der  ganzen 
Zunge  von  der  Schleimhaut  aus  hat  zur  Folge  auf  der  rech- 
ten Seite :  Füllung  der  Gland.  cervical.  proflf.  supp.  et  inff.,  einer  Gland. 
lingualis  und  einer  zwischen  den  Genioglossi  gelegenen  Drüse.  Die  Prä- 
paration der  linken  Seite  musste  aufgegeben  werden,  da  die  Leiche  in- 
zwischen zu  stark  gefault  war. 

Gland.  cervical.  pro  ff.  supp.  Eine  Kette  von  Drüsen  auf  der 
V.  jugularis  int.  von  der  Teilungsstelle  der  Carotis  nach  abwärts  bis  zur 
Höhe  des  Ringknorpels. 

L  2  Drüsen  in  Höhe  der  Carotisteilung,  die  eine  auf 
der  Vene,  die  andere  am  äusseren  Rand  derselben. 

Zuführende  GetUsse :  1)  Von  der  Mitte  des  Seitenrandes.  Das  Gefäss 
verläuft  zunächst  unter  der  Schleimhaut  nach  abwärts,  dann  an  der  Innen- 
fläche der  Sublingualspeicheldrüse  herab,  geht  auf  die  Anssenfläche  des  M. 
hyoglossus  über,  verläuft  hier  dem  N.  hypoglossus  annähernd  parallel,  kreuzt 
den  Ner\'en  nach  hinten  vom  hinteren  Rand  des  M.  hyoglossus  und  mündet  in 
den  oberen  Pol  der  auf  der  V.  jugularis  gelegenen  Drüse.  2)  Von  derselben 
Gegend  aus  tieferer  Schicht.  Das  Gefäss  ist  zu  verfolgen  nach  abwärts  vom 
Uebergang  des  M.  hyoglossus  in  die  Muskelmasse  der  Zunge.  Es  verläuft, 
bedeckt  von  dem  Muskel,  den  Fasern  desselben  etwa  parallel,  und  mündet 
in  das  folgende  Gefäss.  3)  Von  dem  die  Art.  lingualis  umspinnenden 
Geflecht.  Das  Gefäss  entsteht  aus  einer  Anzahl  feiner  Aestchen,  die  mit 
der  Art.  ranina  herabkommen,  etwa  in  der  Gegend,  wo  der  hintere  Bi- 
venterbauch  den  Verlauf  des  Gefässes  kreuzt.  Der  Stamm  schliesst  sich 
dem  Verlauf  der  Art.  lingualis  an  bis  fast  zu  seinem  Eintritt  in  den 
unteren  Pol  der  auf  der  V.  jugul.  gelegenen  Drüse.  4)  Vom  Zungengrund. 
Aus  zwei  in  der  Mittellinie  des  Zungengrundes  und  vier  in  dessen  lateralen 
Partien  verlaufenden  Gefässen  entstehen  zwei  Stämme,  die  dicht  unterhalb 
und  etwas  nach  innen  von  der  Tonsille  in  die  Tiefe  verschwinden.  Beide 
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GetUsse  laufen  in  der  seitlichen  Pharynxwand  nach  abwärts,  den  M.  stylo- 
glossna  an  dessen  Innenfläche  kreuzend,  dann  über  Gefässe  und  Nerven 
hinweg  und  nach  Teilung  in  sechs  Aeste  zu  den  beiden  erwähnten  Drüsen, 
auf  welche  sie  sich  ziemlich  gleichmässig  veiteilen.  Vor  dem  Eintritt  in 
die  Drüsen  verlaufen  sie  eine  kurze  Strecke  in  den  lateralen  Partien 
des  retropharyngealen  Zellgewebes. 

Von  der  auf  der  Jugularis  gelegenen  Drüse  gehen  3  Stämme  nach 
abwärts.  2  münden  in  eine  Drüse,  welche  in  Höhe  des  Zusammenflusses 
von  V.  facialis  und  jugularis  liegt  und  von  der  Zunge  keine  besonderen 
Zuflüsse  bezieht.    Der  3.  Stamm  mündet  in 

II.  eine   etwa   in   Ringknorpelhöhe  gelegene  Drüse. 

Ein  zuführendes  Gefäss  von  der  Zunge  stammt  vom  vorderen  Zungen- 
drittel und  entsteht  aus  2  Aesten.  Der  eine  kommt  vom  Frenulum,  läuft 
auf  der  Aussenfläche  des  M.  genioglossus,  dann  auf  der  des  Geniohyoideus 
nach  abwärts  und  hinten  und  geht  auf  die  Aussenfläche  des  M.  hyoglossus 
über.  Der  andere  Ast  entsteht  etwa  auf  der  Grenze  von  vorderem  und 
mittlerem  Drittel  des  Seitenrandes,  läuft  auf  der  Aussenfläche  des  M.- 
genioglossus,  dann  auf  der  des  M.  hyoglossus  nach  abwärts  und  hinten 
und  vereinigt  sich  hier  mit  dem  vom  Frenulum  kommenden^  Zweig. 
Nach  der  Vereinigung  überschreitet  das  gemeinsame  Gefäss  das  grosse 
Zungenbeinhorn,  verläuft  etwa  parallel  der  V.  facialis  nach  abwärts  und 
mündet  nach  Ueberschreitung  der  V.  jugul.  in  die  erwähnte,  am  äusseren 
Rand  der  Vene  gelegene  Drüse,  von  welcher  aus  noch  eine  andere,  dicht 
darunter  befindliche  Drüse  injiciert  ist. 

Der  vom  Seitenrand  stammende  Ast  des  letztbeschriebenen  Gefässes 
sendet  einen  Zweig  zu  einer  kleinen 

Gl  and.  lingualis,  die  auf  der  Aussenfläche  des  M.  hyoglossus 
etwas  nach  hinten  und  oben  von  der  Anheftung  des  Biventer  am  Zungen- 
bein gelegen  ist. 

Gland.  cervical.  pro  ff.  inff.  2  Drüsen  dicht  oberhalb  vom 
Uebergang  des  Omohyoideus  über  die  V.  jugularis.  Von  diesen  Drüsen 
führt  ein  starker  Stamm  zu  den  Drüsen  unter  der  Clavicula. 

Zuführende  Gefässe  der  beiden  oberen  Drüsen.  1)  Vom  Frenulum. 
Das  GeiUss  stammt  von  der  unter  „Gl.  cervical.  proflf.  supp.  ü"  b^ 
schriebenen  Lymphbahn.  Es  zweigt  ab  in  Höhe  des  vorderen  Hyo- 
glossus-Randes  und  vereinigt  sich  gleich  darauf  mit  einem  Gefäss,  das 
2)  perforierenden  Aesten  vom  Zungenrücken  entstammt.  Dieselben  sind 
nicht  ganz  bis  an  die  Schleimhaut  zu  verfolgen,  da  zu  viel  Extravasat  zu 
Stande  gekommen  ist.  Sie  durchsetzen  die  Substanz  der  Zunge  im  ganzen 
Bereich  der  vorderen  zwei  Drittel  des  Zungenrückens,  besonders  zahlreich  an 
der  Grenze  von  vorderem  und  mittlerem  Drittel,  und  lassen  4  Stämmchen 
entstehen,  die  zwischen  den  Genioglossi  nach  hinten  und  unten  verlaufen.  Die 
Stämmchen  liegen  einer  unter  dem  anderen  und  konvergieren  nach  hinten 
zu  unter   spitzen  Winkeln.     In  das  am   meisten  dorsal   gelegene  Gefäss 
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ist  eine  stecknadelkopfgrosse  Drüse  eingeschaltet.  Das  ans 
den  4  Stämmchen  entstandene  Hanptgefäss  tritt  zwischen  unterem  Rand 
des  r.  M.  genioglossns  and  geniohyoideus  hindurch  und  vereinigt  sich 
mit  der  snb  1.  beschriebenen  Lymphbahn.  Der  so  gebildete  Hanptstamm 
durchsetzt  den  M.  mylohyoideus  dicht  vor  dessen  hinterem  Rand,  läuft 
bedeckt  vom  Biventeransatz  nach  hinten  und  teilt  sich  dann  wieder  in 
zwei  Aeste,  die  parallel  dem  äusseren  Omohyoideusrand  am  Hals  nach 
abwärts  ziehen  bis  zu  einer  in  Schildknorpelhöhe  am  inneren  Rand  der 
Jugularis  gelegenen  Drüse.  Aus  dieser  gehen  wieder  2  Gefässe  hervor, 
welche  die  Jugularis  überschreiten  und  in  die  beschriebene,  an  der  Kreu- 
znngsstelle  von  Omohyoideus  und  Vene  gelegene  Drüse  münden. 

IV. 

Erwachsene  männliche  Leiche^).  Injektion  der  ganzen  Zunge 
(parenchymatös  und  von  der  Schleimhaut  ans)  hat  zur  Folge  auf  der 
rechten  Seite:  Füllung  der  Gland.  submaxill.,  der  Gland.  cervical.  proff. 
8npp.  und  von  diesen  aus  der  Gland.  cervical.  proif.  inff.  bis  in  die  Supra- 
claviculargrube  herunter.  Auf  der  linken  Seite:  Füllung  der  Gland. 
submaxill.,  einer  Gland.  lingualis,  der  Gland.  cervical.  proif.  supp.  und  der 
Gland.  cervical.  superff. 

Rechte  Seite: 

Gland.  submaxill.  lieber  erbsengrosse  Drüse  neben  der  Art.  sub- 
mentalis  dicht  an  ihrem  Abgang  von  der  Art.  maxill.  ext. 

Das  zuführende  Gefäss  kommt  vom  vorderen  Drittel  von  Seiten- 
rand und  Unterfläche,  läuft  auf  der  Anssenfläche  des  Genioglossns  und 
Geniohyoideus  nach  abwärts,  durchsetzt  den  Mylohyoideus  und  folgt  den 
Vasa  submentalia  bis  zum  Eintritt  in  die  Drüse. 

Gland.  cervical.  proff.  supp.  I.  Kirschgrosse,  in  Höhe  der 
Carotisteilung  auf  der  V.  jugularis  gelegene  Drüse. 

Zuführende  Gefässe:  1)  Von  der  Zungenspitze.  Das  Gefäss  läuft 
neben  dem  Frenulum  herab,  verschwindet  an  der  Innenfläche  der  Sub- 
lingualspeicheldrüse  in  die  Tiefe,  zieht  auf  der  Anssenfläche  des  Genio- 
glossns und  Hyoglossus  nach  hinten,  folgt  dem  oberen  Rand  des  grossen 
Zungenbeinhoms  und  mündet  in  den  unteren  Pol  der  Drüse.  2)  Von  dem 
Geflecht  um  die  Art.  lingualis.  Aus  feinen,  der  Art.  ranina  folgenden 
Aestchen  entstehen  zwei  gi'össere  Gefässe,  die  dem  oberen  und  unteren 
Rand  der  Arterie  sich  anschliessen  und  etwa  in  der  Mitte  des  Hyoglossus 
sich  zu  einem  Stamm  vereinigen.  Dieser  folgt  der  Arterie  weiter  und 
mündet  in  den  unteren  Pol  der  Drüse.     Er  nimmt   das   folgende  Gefäss 

1)  Die  Injektion  gelang  an  dieser  erwachsenen  Leiche  viel  weniger  gut 
als  an  den  Kinderleichen.  Besonders  wirkte  die  Injektion  zahlreicher  Venen 
störend  bei  der  Präparation,  eine  Erfahrung,  die  man  stets  bei  Verwendung 
erwachsener  Leichen  macht. 

Beitrage  zur  klin.  Chirurgie.    XXI.  3.  48 
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auf.  3)  Von  der  hinteren  Hälfte  des  Seitenrandes  und  der  ITnt«rfl&che- 
Das  Gefäss  läuft  zunächst  eine  Strecke  weit  horizontal  nach  vom  unter 
der  Schleimhaut,  bie^  dann  nach  abwäits  um,  geht  in  die  Tiefe,  durch- 
setzt den  M.  hyoglossus  und  verläuft^  an  seiner  Innenfläche  bis  zu  der 
der  Art.  lingualis  folgenden  Lymphbahn.  4)  Von  den  Plicae  foliatae. 
Das  Gefäss  entsteht  aus  zahlreichen,  auf  der  Höhe  der  Plicae  foliatae 
herabkommenden  Aesten.  Es  läuft  am  Ansatz  des  vorderen  Gaumenbogens 
nach  hinten,  dann  in  der  seitlichen  Rachenwand  nach  abwärts,  über- 
schreitet die  Aeste  der  Carotis  und  den  N.  hypoglossus  und  mündet  in 
den  oberen  Pol  der  Drüse.  5)  Vom  Zungengrund.  Ein  in  den  seitlichen 
Partien  des  Zungengrundes  nach  abwärts  laufendes  öefäss,  welches  Lymphe 
von  den  Plicae  foliatae,  von  den  Papillae  circumvallatae  und  von  der 
Balgdrüsenregion  abführt,  sowie  ein  weiteres  Gefäss,  das  mehr  in  den 
medianen  Teilen  nach  abwärts  zieht,  verschwinden  unterhalb  der  Tonsille 
unter  der  Schleimhaut.  Sie  laufen  in  der  seitlichen  Pharynxwand  nach 
abwärts  und  münden,  das  eine  in  den  oberen,  das  andere  in  den  unteren 
Pol  der  Drüse. 

TL  Eine  bohnengrosse,  in  Höhe  des  Schildknorpels  auf  der 
V.  jugularis  gelegene  Drüse.  Dieselbe  steht  durch  ein  starkes,  auf  der 
Vene  herablaufendes  Gefäss  mit  der  in  Höhe  der  Carotisteilung  liegen- 
den Drüse  in  Verbindung. 

Das  zuführende  Gefäss  kommt  vom  Zungengrund;  es  geht  in  den 
lateralen  Pai*tien  des  Zungengrundes  nach  abwärts,  anastomosiert  mit 
den  oben  beschriebenen  Gefässen  und  verschwindet  mit  ihnen  unterhalb 
der  Tonsille.  Das  Gefäss  läuft  in  der  seitlichen  Rachenwand  nach 
hinten  unten,  überschreitet  den  N.  laryngeus  sup.,  geht  in  seinem  End- 
verlauf  bis  in  das  retropharyngeale  Zellgewebe  hinein,  tritt  zwischen 
Carotis  und  A.  thyreoidea  sup.  an  die  Oberfläche  und  mündet  in  den  oberen 
Pol  der  Drüse. 

Aus  dem  unteren  Pol  der  Drüse  tritt  ein  starkes  Gefäss  hervor  und 
durchsetzt  eine  Kette  von  Drüsen,  welche  teils  am  inneren  Rand  der  V. 
jugularis,  teils  auf  derselben  gelegen  sind.  Das  Gefäss  und  die  von  ihm 
aus  gefüllten  Drüsen  sind  bis  zum  Zusammenfluss  von  V.  jugularis  und 
V.  subclavia  zu  verfolgen. 

Linke  Seite. 

Gland.  submaxill.  Erbsengrosse  Drüse  in  Höhe  des  Ueberganges 
der  Art.  maxill.  ext.  über  den  Kieferrand. 

Zuführendes  Gefäss  vom  vorderen  Drittel  des  Zungenrückens.  Meh- 
rere die  Zungensubstanz  durchsetzende  Aeste  vereinigen  sich  zu  einem 
Gefäss,  welches  zwischen  den  Mm.  genioglossi  nach  abwärts  läuft,  zwi- 
schen M.  genioglossus  und  geniohyoideus  hindurchtritt,  den  Mylohyoideus 
durchsetzt  und  auf  dessen  Unterfläche  bis  zu  der  erwähnten  Drüse  verläuft. 

Gland.  cervical.  proff,  supp.  Nicht  ganz  kirschkemgrosse 
Drüse  auf  der  Jugularis  in  Höhe  der  Carotisteilung. 
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Zuführende  Gefässe :  1)  Von  Seitenrand  und  Unterfläche  der  Zunp^en- 
spitze.  Das  Gefäss,  welches  anfänglich  unter  der  Schleimhaut  sichtbar 
ist,  geht  auf  der  Aussenfiäche  des  M.  genioglossus  und  hyoglossus  nach 
hinten,  verläuft  von  der  Ansatzstelle  des  Biventer  am  Zungenbein  ab  auf 
der  Aussenfiäche  des  grossen  Zungenbeinhorns  und  mündet  in  den  unteren 
Pol  der  Drüse.  2)  Vom  Geflecht  um  die  Art.  lingualis.  Aus  einer  An- 
zahl feiner  Aeste  entsteht  schon  vor  dem  Hyoglossusrand  ein  stärkeres 
Gefäss,  das  der  Art.  folgt  und  mit  derselben  nach  hinten  zieht.  Es  nimmt 
das  folgende  GefUss  auf,  geht  mit  der  Art.  weiter,  durchsetzt  dicht  hinter 
dem  hinteren  Hyoglossusrand  eine  linsengrosse  vom  N.  hypoglossus  be- 
deckte Gland.  lingualis  und  mündet  in  den  unteren  Pol  der  Drüse. 
3)  Von  den  mittleren  Partien  des  Seitenrandes.  Das  Gefäss  läuft  zu- 
nächst unter  der  Schleimhaut,  dann  an  der  Innenfläche  des  M.  hyoglossus 
nach  hinten  unten,  durchbohrt  den  Muskel  nach  vom  von  seinem  hinteren 
Rand,  läuft  auf  seiner  Aussenfläche  weiter  und  vereinigt  sich  am  hinteren 
Hyoglossus-Rand  mit  dem  vorigem  Gefäss.  4)  Von  den  Plicae  foliatae. 
Das  Gefäss  läuft  eine  Strecke  weit  im  vorderen  Gaumenbogen,  dann  in 
der  seitlichen  Rachenwand  abwärts  nach  innen  vom  M.  styloglossus,  über- 
schreitet das  Blutgefössnervenbündel  und  tritt  in  den  oberen  Pol  der 
Drüse.  5)  Vom  Zungengrund.  2  Hauptstämme  entstehen  aus  Gefässen, 
die  auf  den  medianen  und  den  lateralen  Partien  des  Zungengrundes  nach 
abwärts  ziehen.  Sie  gehen  in  der  seitlichen  Rachenwand  nach  unten 
hinten  und  treten  in  den  oberen  Pol  der  Drüse  ein. 

Aus  dem  unteren  Pol  der  in  Höhe  der  Carotisteilung  gelegenen  Drüse 
gehen  3  Gefässe  hervor,  welche  noch  zwei  etwas  weiter  abwärts  auf  der 
Jugularis  gelegene  Drüsen  füllen.  Ausserdem  führt  ein  Gefäss  zu  einer 
am  hinteren  Rand  des  Sternocleidomastoideus  gelegenen 

Gland.  cervical.  superficialis,  und  auch  von  den  anderen 
Gland.  cervical.  proif.  supp.  aus  sind  noch  2  Gland.  cervical.  superficiales 
injiciert. 

Um  festzustellen,  ob  bei  rein  parenchymatöser  In- 
jektion andere  Lymphbahnen  sich  füllen  als  bei  Injektion  von 
der  Schleimhaut  aus,  wurde  bei  der  folgenden  und  einer  hier  nicht 
ausführlich  beschriebenen  Leiche  so  verfahren,  dass  die  Farbmisch- 
ung ausschliesslich  in  das  Parenchym  der  ganzen  Zunge  eingespritzt 
wurde.  Das  Resultat  war  im  wesentlichen  das  gleiche  wie  bei  In- 
jektionen von  der  Schleimhaut  aus;  die  in  den  tieferen  Schichten, 
speciell  in  der  Muskulatur  entstehenden  Ljrmphbahncn  scheinen  dem- 
nach keine  wesentlich  neuen  Wege  einzuschlagen,  sondern  in  die 
Gefässe  einzumünden,  welche  von  der  Schleimhaut  ihren  Ursprung 
nehmen.  Von  dem  rein  chirurgischen  Standpunkt  unserer  Unter- 
suchungen aus  sind  sie  also  mit  letzteren  identisch.  S  a  p  p  e  y  (1.  c.) 

48* 
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ist  ebenfalls  der  Ansicht,  dass  alle  Ljmphgefässe  der  Zunge  als 
einzigen  Ausgangspunkt  die  freie  Oberfläche  der  Zungenschleimhaut 
haben.  Die  Existenz  anderer,  im  „  Corps  charnie  sous-jacenf  ent- 
stehenden Bahnen  vermochte  er  nicht  festzustellen. 

Die  Anfänge  der  aus  dem  Parenchym  ableitenden  Lymphgefasse 
konnten  bei  den  von  mir  injicierten  Leichen  nicht  präpariert  werden^ 
da  alle  Gefasse  naturgemäss  aus  grösseren  Ektravasaten  hervorgingen. 
Derartige  Feinheiten  gehören  auch  nicht  in  den  Rahmen  dieser 
Arbeit. 

V. 

Neugeborenes  männliches  Kind.  Parenchymatöse  Injektion 
der  glänzen  Zunge  hat  zur  Folge  auf  der  rechten  Seite :  Füllung 
der  Gland.  cervical.  proff.  snpp.  und  von  diesen  ans  der  Gland.  cervical. 
proff.  inff.  bis  zur  Clavicula;  auf  der  linken  Seite:  Füllung  der  Gland. 
snbmaxill.,  der  Gland.  cervical.  proff.  snpp.  et  inff.  Einmündung  des  End- 
geiUsses  in  die  Vena  jugularis  int.  dicht  oberhalb  ihres  Zusammenflusses 
mit  der  V.  subclavia. 

Rechte   Seite. 

Gland.  cervical.  proff.  supp.  Bohnengrosse  Drüse  auf  der 
V.  jugularis  in  Höhe  der  Carotisteilung. 

3  Zuführende  Gefässe ,  die  alle  erst  von  Extravasaten  des  Zungen- 
grundes  ab  als  Gefässe  zu  verfolgen  sind  und  sich  bis  zu  ihrem  Ein- 
tritt in  die  Drüse  teils  dem  N.  hypoglossus,  teils  der  Art.  maxillaris  ext 
anschliessen.  Aus  dem  unteren  Pol  der  Drüse  geht  ein  starker  Stamm  her- 
vor, der  eine  Kette  kleiner,  am  äusseren  Rand  der  V.  jugularis  gelegener 
Drüsen  durchläuft.  Im  ganzen  sind  5  noch  zu  den  Gland.  cervical.  proff. 
supp.  zu  rechnende  Drüsen  injiciert,  von  denen  die  nntei^ste  etwa  auf 
der  Mitte  zwischen  Zusammenfluss  von  V.  jugularis  und  V.  facialis  einer- 
seits und  dem  Uebertritt  des  Omohyoideus  über  die  Jugularis  andererseits 
gelegen  ist.  Diese  Drüse,  femer  die  in  Höhe  der  Carotisteilung  und  die 
dicht  unterhalb  der  letzteren  gelegene  Drüse  nehmen  3  Aeste  eines  grossen 
Lymphgefässstammes  auf,  der  ebenfalls  erst  von  Extravasaten  des  Zungen- 
grundes ab  zu  verfolgen  ist.  Das  GeiUss  tritt  hinter  dem  hinteren  Hyo- 
glossusrand  zu  Tage  und  teilt  sich  in  3  Aeste,  die  zu  den  erwähnten 
3  Drüsen  gehen.  Das  zur  untersten  Drüse  ziehende  Gefäss  folgt  dem  Innen- 
rand des  V.  facialis  communis,  später  dem  der  V.  jugularis.  Aus  dem 
unteren  Pol  der  Drüse,  welche  das  letzterwähnte  Gefäss  aufnimmt,  gehen 
zwei  grössere  Lymphstämme  hervor,  welche  drei 

Gland.  cervical.  proff.  inff.  durchsetzen.  Die  unterste  in- 
jicierte  Drüse  liegt  schon  unter  der  Clavicula. 

Linke   Seite. 
Gland.    submaxill.     Zwei   linsengrosse  Drüsen,   die  zu  beiden 


Ueber  die  Lymphgefösse  und  Lymphdrüsen  der  Zange  etc.        751 

Seiten  der  Art.  snbmentalis  liegen,  da  wo  letztere  ans  der  Art.  maxill. 
ext.  hervorgeht.  Die  Drüsen  stehen  durch  zwei  grössere  Lymphgefässe 
mit  einander  in  Verbindung. 

Das  zuführende  Geföss  kommt  von  der  Zungenspitze  und  ist  von 
einem  neben  dem  Frenulum  gelegenen  Extravasat  ab  zu  verfolgen. 
Es  läuft  auf  der  Aussenseite  des  Genioglossus  und  Geniohyoideus  nach 
abwärts,  durchsetzt  den  M.  mylohyoideus  und  folgt  den  Vasa  submentalia 
bis  zum  Eintritt  in  die  an  der  Aussenseite  der  Gefässe   gelegene  Drüse« 

Gland.  cervical.  pro  ff.  supp.  I.  Bohnengrosse  in  Höhe 
der  Carotisteilung  auf  der  Jugularis  gelegene  Drüse. 

Die  zuführenden  Gefässe  sind  4  an  der  Zahl.  Von  diesen  ist  eines 
vom  hinteren  Mylohyoideusrand  zu  verfolgen.  Es  verläuft  auf  der 
Aussenfläche  des  Hyoglossus  weiter  und  mündet  nach  üeberschreitung 
des  Blutgefäss-Nervenbündels  in  den  oberen  Pol  der  Drüse  ein.  Die  3 
anderen  GeiUsse  sind  erst  vom  Hyoglossusrand  ab  als  solche  zu  erken- 
nen. Sie  gehen  teils  unter,  teils  über  N.  hypoglossus  hinweg  und  mün- 
den in  verschiedener  Höhe  in  die  Drüse  ein. 

Tl.  Eine  erbsengrosse ,  zwischen  V.  facialis  und  V.  jugula- 
ris an  deren  Zusammenfluss  gelegene  Drüse. 

Das  zuführende  Gefäss  kommt  unter  dem  hinteren  Hyoglossus- 
Band  hervor  und  zieht  schräg  nach  hinten  unten  zum  oberen  Pol  der 
Drüse.  Aus  dem  unteren  Pol  der  Drüse  geht  ein  Gefäss  hervor,  welches 
die  Vena  jugularis  überschreitet  und  an  deren  äusserem  Rande  mehrfach 
geteilt  weiterzieht.  Auf  diesem  Wege  durchsetzt  das  Gefäss  zwei  wei- 
tere Gland.  cervical.  proff.  supp.  und  tritt  in  die  folgende  Drüse  ein. 

Gland.  cervical.  proff.  inff.  Erbsengrosse  Drüse,  die  am  äus- 
seren Rande  der  V.  jugularis  an  der  Stelle  gelegen  ist,  wo  der  Omo- 
hyoideus  über  die  Vene  hinweggeht. 

Das  zuführende  Gefäss  entsteht  aus  Aesten,  welche  fast  dem 
ganzen  vor  den  Papulae  circumvallatae  gelegenen  Zungenabschnitt  ent- 
stammen. Sie  laufen  zwischen  den  Mm.  genioglossi  nach  abwärts  und 
vereinigen  sich  zu  2  Hauptgefässen,  die  zwischen  Genioglossus  und  Genio- 
hyoideus sin.  hindurchtreten,  die  Aussenfläche  des  Hyoglossus  sowie  das 
grosse  Zungenbeinhorn  kreuzen  und  dann  dem  Innenrande  der  V.  facialis 
resp.  jugularis  folgen.  Auf  der  Mitte  zwischen  Zusammenfluss  der  V. 
facialis  und  jugularis  einerseits  und  dem  Omohyoideus  andererseits  pas- 
sieren sie  eine  kleine  auf  der  Jugularis  gelegene  Drüse,  aus  deren  unterem 
Pol  sie  zu  einem  Gefäss  vereinigt  wieder  heraustreten.  Dieses  verläuft 
auf  der  Jugularis  nach  abwärts  und  mündet  in  den  oberen  Pol  der  er- 
wähnten Gland.  cervical.  prof.  inf.  In  Höhe  des  Zusammenflusses  von 
V.  facialis  und  jugularis  geben  die  Lymphgefässe  einen  Ast  ab ,  der  die 
V.  jugularis  überschreitet  und  in  eine  hier  am  äusseren  Venenrand  ge- 
legene kleine  Drüse  eintritt.  Aus  dem  unteren  Pol  der  an  der  Kreuzungs- 
stelle  von  Jugularis  und  Omohyoideus  betindlichen  Drüse  geht  ein  starker 
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Lymphstamm  hervor,  welcher  in  die  Jngnlaris  einmündet,  etwa 
auf  der  Mitte  zwischen  der  Kreuzung  der  Vene  mit  dem  Omohyoideus 
einesteils  und  dem  Zusammenfluss  der  Jugularis  mit  der  V.  subclavia 
andernteils. 

VL  (Taf.  XVI,  Fig.  1.) 

Neugeborenes  männliches  Kind.  Injektion  einer  Zungenhälfte 
hat  zur  Folge  auf  der  injicierten  Seite:  Füllung  der  Gland.  cervical. 
proff.  supp.  und  inif.,  sowie  einer  Gland.  cerv.  superf. ;  auf  der  nicht  in- 
jicierten Seite:  Füllung  der  Gland.  submaxill.  und  cerv.  proflf.  supp. 

Rechte   Seite  (injiciert). 

Gland.  cervical.  prof.  sup. :  Fast  bohnengrdsse  Drüse  etwas 
oberhalb  der  Carotisteilung  auf  der  Vena  jugul.  int. 

Zuführende  Gefässe:  1)  Von  dem  die  Art.  ling.  umspinnenden  Ge- 
flecht. Das  Gefäss  folgt  dem  Verlauf  der  Arterie,  biegt  an  der  Ur- 
sprungstelle derselben  aus  der  Carotis  nach  abwärts  um  und  mündet  in 
den  unteren  Pol  der  Drüse.  2)  Vom  Zungengrund.  Das  grosse  Gefäss 
nimmt  Zweige  von  den  seitlichen  und  medianen  Pallien  des  Zungengrun- 
des auf,  verschwindet  dicht  unterhalb  der  Tonsille  in  die  Tiefe,  läuft  in 
der  seitlichen  Pharynxwand  nach  hinten  unten  und  teilt  sich  in  3  Aeste, 
welche  nach  innen  von  der  Maxill.  ext.  und  Carotis  ext.  weiterverlaufen 
und  dann  in  den  oberen  Pol  der  Drüse  eintreten.  Von  dieser  tiefen  Cer- 
vicaldrüse  an  führt  ein  Gefäss  zu  einer  kleinen 

Gland.  cervical.  superf.,  die  in  gleicher  Höhe  am  hinteren  Rand 
des  Sternocleidomastoid.  gelegen  ist. 

Gland.  cervical.  proff.  inff.  Eine  Kette  von  6  linsen-  bis 
erbsengrossen  Drüsen.  Die  oberste  liegt  in  dem  Winkel,  den  die  V.  ju- 
gul. int.  mit  dem  oberen  Rand  des  M.  omohyoideus  bildet;  von  ihr  führt 
ein  die  Jugularis  kreuzendes  Gefäss  zu  einer  erbsengrossen  Drüse  am 
äusseren  Rand  der  Vene,  und  von  dieser  aus  sind  noch  4  weitere  eben- 
falls nach  aussen  von  der  Vene  befindliche  Drüsen  injiciert,  deren  unterste 
am  Zusammenfluss  von  V.  jugul.  und  subclavia  gelegen  ist. 

Zuführende  Bahnen  der  obersten  Drüse  (im,  Winkel  von  Jugu- 
laris und  Omohyoideus):  1)  Ein  Gefäss  von  der  Zungenspitze.  Das- 
selbe entsteht  oberhalb  der  Sublingualspeicheldrüse  aus  einer  Anzahl 
feiner,  unter  der  Schleimhaut  sichtbarer  Gefässchen,  die  vom  Frenulum 
und  von  den  Seitenrändern  der  Spitze  kommen.  Es  verläuft  auf  der 
Aussenfläche  des  M.  genioglossus  über  A.  lingual,  und  N.  hypoglossus 
hinweg  nach  hinten  unten,  geht  auf  die  Aussenfläche  des  M.  hyoglossus 
über,  kreuzt  auf  derselben  die  Ansatzstelle  des  M.  biventer,  überschreitet 
das  grosse  Zungenbeinhorn  und  läuft  dann  am  Rande  des  M.  omohyoid. 
nach  abwärts  bis  zu  der  erwähnten  Drüse.  2)  Ein  GetUss  von  dem  die 
Art.   lingualis   umspinnenden  Geflecht.     Dasselbe  entsteht  aus  zwei  «lit 
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der  A.  ranina  verlaufenden  Aasten,  folgt  der  Art.  lingualis  bis  zum  hin- 
teren Rand  des  M.  hyoglossns,  schlägt  sich  um  diesen  Rand  auf  die  Aus- 
senfläche  des  Muskels  und  verläuft  jetzt  senkrecht  nach  abwärts  über 
das  hintere  Ende  des  grossen  Zungenbeinhorns  hinweg,  um  sich  in  Höhe 
der  Grenze  von  Ring-  und  Schildknorpel  mit  dem  folgenden  GefUss  zu 
vereinigen.  3)  Ein  Gefäss  vom  Zungengi'und,  welches  aus  einem  Lymph- 
gefässgeflecht  in  der  Gegend  des  Lig.  glossoepiglotticum  med.  hervorgeht. 
Das  Gefäss  verschwindet  neben  der  Epiglottis  unter  der  Schleimhaut, 
läuft  in  der  seitlichen  Rachenwand  nach  abwärts  und  hinten,  folgt  eine 
Strecke  weit  dem  N.  laryng.  sup.,  geht  über  das  Comu  sup.  des  Schild- 
knurpels  hinweg  und  biegt  dann  nach  abwärts  um.  Es  verläuft  weiter 
zwischen  dem  vorigen  Gefäss  und  dem  Omohyoideusrand ,  beiden  an- 
nähernd parallel,  und  vereinigt  sich  etwa  in  Höhe  der  Grenze  von  Ring- 
nnd  Schildknorpel  mit  dem  Gefäss  2.  Am  Zusammenfluss  dieser  beiden 
Gefässe  (2  und  3)  liegt  eine  kleine  Drüse;  aus  ihr  entsteht  ein  kurzer 
Lymphstamm,  der  in  die  erwähnte  Drüse  im  Winkel  von  V.  jugularis 
und  M.  omohyoideus  einmündet. 

Linke   Seite  (nicht  injiciert). 

Gland.  submax. :  Kleine  Drüse  im  lockeren  Bindegewebe  zwischen 
Unterkieferast  undM.  mylohyoid.  nach  vorn  von  der  Submaxillarspeicheldrüse. 

Das  zuführende  GetUss  kommt  von  der  Gegend  der  Plicae  fo- 
liatae  am  Uebergang  des  vorderen  Gaumenbogens  auf  die  Zunge.  Es 
verläuft  dicht  unter  der  Schleimhaut  über  die  Sublingualspeicheldrüse 
hinweg  nach  aussen  bis  an  den  Unterkiefer,  biegt  dann  nach  abwärts 
und  vom  um,  verläuft  eine  Strecke  weit  auf  der  Dorsaltläche  des  M.  mylo- 
hyoideus, durchbohrt  darauf  den  Muskel  nach  innen  von  den  Vasa  sub- 
mentalia  und  verläuft  mit  diesen  Gefässen  nach  vorn  bis  zu  der  erwähn- 
ten Drüse. 

Gland.  cervical.  pro  ff.  supp.  L  Eine  erbsengrosse  Drüse  auf 
der  V.  jugul.  int.  etwas  oberhalb  der  Carotisteilung. 

Zuführende  Gefässe:  1)  Von  der  Sublingualgegend  neben  dem  Fre- 
nulum.  Das  Gefäss  läuft  zunächst  auf  der  Aussenfläche  des  M.  genio- 
glossus  nach  abwärts  und  hinten,  geht  auf  die  Aussenfläche  des  M.  genio- 
hyoideus,  dann,  die  Richtung  nach  hinten  beibehaltend ,  auf  die  Aussen- 
fläche des  M.  hyoglossus  über,  schlingt  sich  um  den  N.  hypoglossus  herum 
und  verläuft  dann  über  die  Carotis  und  deren  Zweige  hinweg  zum  unteren 
Pol  der  erwähnten  Drüse.  2)  Vom  Zungengrund.  Das  Gefäss  verschwindet 
dicht  unterhalb  der  Tonsille  in  die  Tiefe,  verläuft  in  der  seitlichen  Pharynx- 
wand  nach  abwärts  und  mündet  in  den  oberen  Pol  der  Drüse. 

II.  Eine  erbsengrosse  Drüse  auf  der  V.  jugul.  int.  in  Höhe  des 
Ringknorpels. 

Zutiihrende  Gefässe  von  der  Mitte  des  Zungenrückens.  Die  Ge- 
fässe durchsetzen  die  Substanz   der  Zunge   und    vereinigen  sich   zu  vier 
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Stämmchen,  die  zwischen  den  beiden  Mm.  genioglossi  nach  abwärts  and 
hinten  verlaufen.  Oberhalb  des  unteren  Genioglossnsrandes  treten  sie  zu 
einem  grösseren  Gefäss  zusammen,  das  eine  Strecke  weit  zwischen  dem 
linken  M.  genioglossus  und  geniohyoideus  nach  hinten  verläuft  und  dann 
auf  die  Aussenfläche  des  M.  hyoglossus  tibergeht.  Nach  Ueberschreitung 
des  grossen  Horns  folgt  das  Gefäss  dem  hinteren  Band  des  M.  omohyoi- 
deus  und  biegt  in  Höhe  des  Schildknorpels  ab,  um  dicht  unter  der  Hals- 
aponeurose  zu  der  erwähnten  Drüse  auf  der  Jugularis  zu  verlaufen. 
Bevor  das  Gefäss  in  die  Drüse  eintritt,  teilt  es  sich  in  3  Aeste. 

VIL  (Taf.  XVI,  Fig.  2.) 

Männliche  Frühgeburt  (Placenta  praevia).  Injektion  der  lin- 
ken Seite  hat  zur  Folge  auf  der  injicierten  (linken)  Seite:  Füllung  der 
Gland.  submaxill. ,  einer  an  der  Innenfläche  der  Sublingualspeicheldrüse, 
einer  zwischen  den  Mm.  genioglossi  gelegenen  Drüse,  einer  Gland.  lingual., 
der  Gland.  cervical.  proff.  supp.  und  von  diesen  aus  der  Gland.  cervical. 
proff.  inff.  Einmündang  des  Endgefässes  in  die  Vena  subclavia.  Auf  der 
nicht  injicierten  (rechten)  Seite:  Füllung  zweier  kleiner  Gland.  lingual, 
und  der  Gland.  cervic.  proff.  supp.  et  inff. 

Linke  (inj i eierte)  Seite. 

Gland.  submaxill.  Kleine  Drüse  am  vorderen  Ende  der  Sub- 
maxillarspeicheldrüse  zwischen  M.  mylohyoid.  und  Kiefer  und  grössere 
Drüse  am  Uebergang  der  Art.  maxill.  ext.  auf  den  Kieferrand. 

Zuführende  Gefässe:  Perforierende  Aeste  von  der  Zungenspitze. 
Dieselben  durchsetzen  die  Substanz  der  Zunge,  verlaufen  zwischen  den 
Genioglossi  senkrecht  nach  abwärts  und  vereinigen  sich  etwas  ober- 
halb des  unteren  Genioglossusrandes  zu  einem  Gefäss.  Dieses  tritt  zwi- 
schen Genioglossus  und  Geniohyoideus  s.  hindurch,  verläuft  auf  der  Aussen- 
seite  des  Geniohyoideus  nach  abwärts  weiter  und  durchsetzt  den  Mylo- 
hyoideus dicht  am  Kiefer,  etwas  nach  hinten  und  aussen  vom  Kieferansatss 
des  vorderen  Biventerbauches.  Nach  der  Durchbohmng  des  Mylohyoideus 
schliesst  sich  das  Gefäss  den  Vasa  submentalia  an  und  verläuft  mit  diesen 
bis  zu  der  vorderen  Drüse. 

Gland.  cervical.  proff.  supp.  L  Bohnengrosse  Drüse  auf  der 
Jugularis  in  Höhe  der  Carotisteilung.  Von  dieser  aus  führen  zwei  starke 
Gefässe  zu  einer  etwas  kleineren  Drüse,  die  dicht  unterhalb  der  erster- 
wähnten auf  der  Jugularis  gelegenen  ist. 

Zuführende  Gefässe  der  Drüse  in  Höhe  der  Carotisteilung:  1) 
Vom  vorderen  Drittel  des  Seitenrandes.  Die  Gefässe  verlaufen  an- 
nähernd horizontal  unter  der  Schleimhaut  nach  hinten,  biegen  in  der  Ge- 
gend des  vorderen  Endes  der  Sublingualspeicheldrüse  nach  abwärts  um, 
verschwinden  in  die  Tiefe  und  verlaufen  an  der  Innenfläche  der  Speichel- 
drüse nach  hinten.    Am  vorderen  Rand  des  M.  hyoglossus  angelangt.,  ver- 
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einigen  sie  sich  zu  einem  Gefäss,  das  nun  am  vorderen  Hyoglossnsrand 
nach  abwärts  zieht.  Nachdem  das  Gefäss  einige  feine,  dem  Ijingnalis- 
geflecht  entstammende  und  den  Hyoglossus  perforierende  Aestchen  aufge- 
nommen hat,  trifft  es  etwas  oberhalb  des  Ansatzes  vom  Hyoglossos  am 
Zungenbein  mit  den  beiden  folgenden  Lymphbahnen  zusammen.  2)  Per- 
forierende Aeste  von  der  ganzen  vorderen  Hälfte  des  Zungenrückens. 
Dieselben  kommen  grösstenteils  von  den  medianen  Partieen  des  Znngen- 
rückens,  durchsetzen  senkrecht  die  Substanz  der  Zunge  und  verlaufen  in 
5  Aesten  zwischen  den  beiden  Mm.  genioglossi  nach  abwärts.  Dicht  ober- 
halb des  unteren  Genioglossusrandes  vereinigen  sie  sich  zu  einem  Stamm, 
der  zwischen  Genioglossus  und  Geniohyoideus  durchtritt,  nachdem  er  vor- 
her eine  in  seinen  Verlauf  eingeschaltete  kleine  zwischen  den 
Genioglossi  gelegene  Drüse  durchlaufen  hat.  Das  Gefäss  liegt 
eine  kurze  Strecke  zwischen  dem  Genioglossus  und  Geniohyoideus  sin., 
um  sich  dann  mit  dem  sub  1  beschriebenen  und  dem  folgenden  Gefäss 
zu  vereinigen.  3)  Gefässe  von  der  hinteren  Hälfte  des  Seitenrandes. 
Dieselben  entstehen  aus  Geästen  von  senkrecht  über  die  Seitenränder 
herablaufenden  Gefässen.  Es  entstehen  zwei  unter  der  Schleimhaut  sicht- 
bare Stämmchen,  die  sich  an  der  Innenfläche  der  Sublingualspeichel- 
drüse  zu  einem  Hauptgefäss  vereinigen.  Dieses  durchsetzt  eine  an 
der  Innenfläche  der  Sublingualspeichel  drüse  gele- 
gene kleine  Drüse,  verläuft  dann  auf  der  Aussenfläche  des  M. 
hyoglossus  dicht  an  dessen  vorderem  Rand  nach  abwärts  und  bildet 
in  der  Gegend  des  Ansatzes  vom  Biventer  am  Zungenbein  mit  den  sub 
1  und  2  beschriebenen  Gefässen  einen  Hauptstamm.  Dieser  läuft  be- 
deckt vom  hinteren  Biventerbauch  auf  der  Aussenfläche  des  M.  hyo- 
glossus nach  hinten  etwa  parallel  dem  grossen  Zungenbeinhom,  schliesst 
sich  dann  dem  N.  hypoglossus  an  und  mündet  in  den  oberen  Pol  der 
bohnengrossen ,  auf  der  Jugularis  in  Höhe  der  Carotisteilung  gelegenen 
Drüse.  Ein  anderes  vom  Seitenrand  entspringendes  Gefäss  entstammt  den 
vor  den  Plicae  foliatae  gelegenen  Partien.  Es  verläuft  auf  der  Aussen- 
fläche des  M.  hyoglossus  nach  hinten  unten,  sendet  einige  feine,  den  Mus- 
kel perforierende  Aeste  zu  den  die  All.  lingualis  umspinnenden  Gefässen, 
überschreitet  den  N.  hypoglossus  und  mündet  in  den  oberen  Pol  der  Drüse 
an  der  Carotisteilung.  4)  Von  dem  die  Art.  lingualis  umspinnenden  Ge- 
flecht. Die  Geisse  kommen  vom  mittleren  Drittel  des  Zungenrückens 
und  bilden  um  die  Art.  lingualis  ein  feines  Geflecht,  das  durch  mehrere 
Anastomosen  mit  den  sub  1  und  3  beschriebenen  Gefässen  in  Verbindung 
steht.  Aus  dem  Geflecht  entwickeln  sich  zwei  und  schliesslich  ein  grösseres 
GetUss,  das  dem  Verlauf  der  Art.  lingualis  folgt,  dicht  hinter  dem  hinteren 
Hyoglossnsrand  eine  kleine  Gland.  ling.  durchsetzt  und  nach  Ueber- 
schreitung  des  N.  hypoglossus  in  die  Drüse  an  der  Carotisteilung  mündet. 
5)  Von  den  Plicae  foliatae.  Die  auf  der  Höhe  der  Falten  herablaufenden 
feinen  Zweige  nehmen  ihren  Abfluss  zum  Teil  in  die  sub  3  beschriebenen 
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Lymphbahnen.  Ein  anderer  Teil  geht  in  ein  GetUss  über,  das  in  der 
seitlichen  Pharynxwand  nach  innen  vom  M.  styloglossus  herabläuft  und 
nach  Ueberschreitung  des  N.  hypoglossas  nnd  der  Carotis  ext.  in  den 
oberen  Pol  der  in  Höhe  der  Carotisteilung  gelegenen  Drüse  eintritt. 
6)  Vom  Znngengrund.  Das  grosse  GetUss  entsteht  ans  6  Aesten,  die  teils 
von  den  die  Papillae  circamvallatae  umspinnenden  Geflechten,  teils  von 
der  Balgdrüsenregion  stammen.  Es  verschwindet  dicht  unterhalb  der 
Tonsille  in  die  Tiefe,  läuft  in  der  seitlichen  Pharynxwand  nach  hinten 
unten  und  mündet,  wie  das  sub  4  beschriebene  Geiäss,  in  den  oberen  Pol 
der  Drüse  an  der  Carotisteilung. 

U.  Erbsengrosse,  am  innei'en  Rand  der  V.  facialis  in  der  Höhe  des 
(hier  sehr  tief  gelegenen)  Zusammenflusses  von  V.  facialis  und  V.  jugu- 
laris  beiindliche  Drüse. 

Dieselbe  erhält  zwei  starke  Zuflüsse  von  der  auf  der  Jugularis  in  Höhe 
der  Carotisteilung  befindlichen  Drüse  und  ein  Gefäss  vom  Zungengrund,  das 
die  seitliche  Pharynxwand  durchsetzt,  sich  um  das  hintere  Ende  des  grossen 
Zungenbeinhorns  hemmschlägt  und  nach  Beschreibung  eines  nach  oben  bis 
an  den  N.  hypoglossus  heranreichenden  Bogens  in  den  oberen  Pol  der 
Drüse  eintritt.  Aus  dem  unteren  Pol  der  Drüse  entsteht  ausser  einem 
kleinen  Ast,  welcher  eine  am  hinteren  Omohyoideusrand  gelegene  Drüse 
füllt,  ein  starker  Hauptstamm,  der  zunächst  am  inneren  Rand  der  V.  ju- 
gularis herabläuft  bis  zur  Stelle,  wo  die  Vene  vom  Omohyoideus  gekreuzt 
wird.  Hier  giebt  das  Gefäss  einen  Ast  zu  einer  kleinen  Gl  and.  cer- 
vical.  pro  f.  in  f.  ab,  die  am  äusseren  Rand  der  V.  jugul.  liegt., 
kreuzt  dann  die  letztere  und  mündet  direkt  in  die  Vena  sub- 
clavia dicht  am  Zusammenfluss  derselben  mit  der  Jugularis.  Man 
konnte  von  dem  Venenlumen  aus  das  Lymphgefäss  mit  einer  Borste 
leicht  sondieren^). 

Rechte    Seite   (nicht   injiciert). 

Gl  and.  cervical.  pro  ff.  supp.  Bohnengrosse,  in  Höhe  der 
Carotisteilung  auf  der  V.  jugularis  gelegene  Drüse.  Von  dieser  aus  sind 
noch  zwei  kleine,  am  äusseren  bezw.  inneren  Rand  der  Vene  gelegene 
Drüschen  injiciert. 

Zuführende  Gefässe:  1)  Von  dem  die  Art.  lingualis  umspinnenden 
Geflecht.  Dieses  empfängt  Zuflüsse  aus  perforierenden  Gefässen  vom 
vorderen  Drittel  des  Zungenrückens,  ferner  Gefässe  vom  mittleren  Drittel 
des  Seitenrandes  und  ein  Gefäss  vom  Zungengrund.  Von  den  weiter 
unten  (S.  758)  zu  beschreibenden  perforierenden   und   zwischen  den  bei- 

1)  Auf  der  linken  Seite  den  Präparate»  fand  sich  gleichzeitig  eine  gute 
Injektion  der  feinen  Venen.  Es  waren  gefüllt  eine  Anzahl  feiner  Venenäste, 
die  au8  den  Interstitien  de»  1.  M.  geniogloBsus,  nowie  aus  der  1.  Submaxillar- 
Speicheldrüse  heraustraten  und  sich  zu  mehreren  grösseren,  in  die  V.  facialis 
aut.  einmündenden  Gefässen  zusammenthaten. 
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den  Genioglossi  weiter  verlaufenden  Gefässen  geht  ein  Ast  ab,  der  den 
rechten  M.  genioglossus  durchsetzt  und  sich  der  unteren  Cirkumferenz  der 
Art.  lingualis  anschliesst.  Vom  mittleren  Drittel  des  Seitenrandes  ent- 
stehen zwei  grössere  Gefässstämme ,  die  zunächst  unter  der  Schleimhaut 
nach  abwärts  verlaufen  und  nach  innen  von  der  Sublingualspeicheldrtise 
in  die  Tiefe  gehen.  Das  eine  Gefäss  läuft  auf  der  Aussenfläche  des  Genio- 
glossus nach  abwärts,  schliesst  sich  dem  Verlauf  der  Art.  lingual.. und 
zwar  deren  oberem  Rande  an  und  durchsetzt  eine  kleine,  in  Höhe  des 
vorderen  Hyoglossusrandes  gelegene  Gland.  lingualis.  Nach- 
dem das  Gefass  die  Drüse  passiert  hat,  geht  es  mit  der  Arterie  weiter 
nach  hinten  und  nimmt  das  erwähnte  zweite,  vom  Seitenrand  der 
Zunge  kommende  Gefäss  auf,  das  vom  Hyoglossus  bedeckt  herab- 
kommt. Jetzt  verläuft  also  ein  Gefäss  am  oberen  und  ein  Gefäss 
am  unteren  Rand  der  Arterie.  Das  letztere  nimmt  noch  einen  kleinen 
vom  Zungengrnnd  kommenden  Ast  auf,  schliesslich  vereinigen  sich  beide 
dicht  vor  dem  hinteren  Hyoglossusrand  zu  einem  üauptstamm,  welcher 
nach  hinten  vom  Rand  des  Muskels  mit  dem  folgenden  Gefäss  (2  a)  zu- 
sammentrifft. 2)  Vom  Zungengrund,  a)  Das  Gefäss  entstammt  den  tief- 
sten Partien  des  Zungengrundes  neben  der  Epiglottis,  verläuft  unter  der 
Schleimhaut  nach  hinten  aussen,  überschreitet  das  Lig.  hyothyreoid.  late- 
rale, biegt  um  das  hintere  Ende  des  grossen  Zungenbeinhoms  nach  oben 
um,  geht  in  der  seitlichen  Rachenwand  nach  aufwärts  bis  zur  Höhe  des 
N.  hypoglossus,  um  mit  dem  sub  1  beschriebenen  Gefäss  zusammenzu- 
treffen. Am  Zusammeniluss  der  beiden  Gefässe  liegt  eine  kleine 
Gland.  lingualis  bedeckt  vom  N.  hypoglossus.  Aus  dieser  Drüse 
geht  ein  starkes  Gefäss  hervor,  das  in  den  oberen  Pol  der  Drüse 
an  der  Carotisteilung  einmündet,  b)  Vom  Zungengrund  kommen  weiter 
folgende  Lymphbahnen:  Ein  Gefäss,  das  hauptsächlich  Zweige  von  den 
Papulae  circumvallatae,  ein  anderes,  das  namentlich  Zweige  von  der  Balg- 
drüsenregion aufnimmt,  gehen  etwas  unterhalb  und  nach  innen  von  der 
Tonsille  in  die  Tiefe,  verlaufen  in  der  seitlichen  Rachen  wand  nach  hinten 
unten  und  münden  mit  zwei  starken  Stämmen  in  die  Drüse  an  der  Ca- 
rotisteilung. 3)  Vom  hinteren  Drittel  des  Seitenrandes  und  von  den  Plicae 
foliatae.  Vom  hinteren  Drittel  des  Seitenrandes  kommen  vier  Zweige, 
die  sich  zu  einem  Gefäss  vereinigen.  Dieses  läuft  zunächst  unter  der 
Schleimhaut,  dann  auf  der  Aussenfläche  des  M.  hyoglossus  nach  abwärts 
und  hinten  und  mündet  in  den  oberen  Pol  der  in*  Höhe  der  Carotisteilung 
gelegenen  Drüse.  Ein  zweites  Gefäss  läuft  am  Ansatz  des  vorderen  Gau- 
menbogens  an  der  Zunge  nach  hinten,  verschwindet  am  vorderen  Hand 
der  Tonsille  in  die  Tiefe,  läuft  in  der  seitlichen  Rachen  wand  nach  hinten 
unten,  bedeckt  vom  Styloglossus  und  hinteren  Biventerbauch,  und  mündet 
in  den  oberen  Pol  der  Drüse. 

Gland.  c  e  r  v  i  c  a  1.  p  r  o  f  f.   i  n  f  f.     Erbsengrosse   Drüse    am    in- 
neren Rand  der  Jugularis  in  Höhe  der  Kreuzung  dieser  Vene  mit  dem 
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Die  Drüse  erhält  ein  zuführendes  Gefäss  von 
der  Zunge  her.  Dasselbe  entsteht  aus  perforierenden  Aesten  vom 
vorderen  Drittel  des  Znngenrückens ,  die  zwischen  den  Mm.  genioglossi 
nach  abwärts  laufen,  einen  Ast  zu  den  sub  1  (S.  756)  erwähnten  Gefössen 
abgeben  und  sich  darauf  zu  einem  Stamm  vereinigen.  Dieser  tritt  zwi- 
schen Genioglossus  und  Geniohyoideus  d.  durch  und  verläuft  auf  der 
Aussenüäche  des  Geniohyoideus  nach  hinten  zwischen  letzterem  und  dem 
Mylohyoideus.  Dann  geht  das  Gefäss  auf  die  Aussenüäche  des  Hyoglossus 
über,  überschreitet  das  grosse  Zungenbeinhom,  folgt  dem  äusseren  Omo- 
hyoideusrand  und  mündet  in  den  oberen  Pol  der  erwähnten  Drüse. 

VIII. 

Männliche  Frühgeburt  (Placenta  praevia).  Injektion  derZungen- 
spitze  und  der  vordersten  Abschnitte  des  Mundbodens 
hat  zur  Folge  auf  der  rechten  Seite:  Füllung  der  Gland.  submaxill., 
der  Gland.  cervical.  proff.  supp.  et  inff.,  auf  der  linken  Seite:  Füllung 
zahlreicher  Gland.  cervical.  proff.  supp. 

Rechte  Seite. 

Gland.  submaxill.  Fast  erbsengrosse  Drüse,  die  nach  vorn  von 
der  Submaxillarspeicheldrüse  zwischen  Kiefer  und  Mylohyoideus  gelegen  ist. 

Das  zuführende  Gefäss  entstammt  einem  am  Uebergang  des  Fre- 
nulnm  auf  den  Mundboden  gelegenen  Extravasat.  Es  verläuft  über 
die  Aussenüäche  des  Genioglossus  und  Geniohyoideus  nach  abwärts,  dann 
eine  Strecke  weit  auf  der  Doi'salfläche  des  Mylohyoideus  nach  hinten, 
durchsetzt  diesen  Muskel  und  folgt  den  Vasa  submentalia  bis  zum  Ein- 
tritt in  die  Drüse. 

Gland.  cervical.  proff.  supp.  Erbsengrosse,  in  dem  Winkel 
zwischen  V.  facialis  und  V.  jugularis  gelegene  Drüse.  Aus  dem  unteren 
Pol  derselben  geht  ein  Gefäss  hervor,  das  eine  zweite  etwas  weiter  nach 
abwärts  am  äusseren  Venenrand  gelegene  Drüse  füllt. 

Das  zuführende  Gefäss  kommt  von  der  Unterfläche  der  Zungen- 
spitjze.  Es  läuft  auf  der  Mitte  zwischen  Frenulum  und  Zungenrand  unter 
der  Schleimhaut  nach  hinten,  geht  nach  innen  vom  hinteren  Sublingual- 
drüsenende  in  die  Tiefe,  verläuft  auf  dem  M.  hyoglossus  dicht  an  dessen 
vor.derem  Rande  nach  abwärts  und  folgt  dann  dem  N.  hypoglossus  nach 
hinten.  An  der  Stelle,  wo  der  Nerv  die  grossen  Blutgefässe  überschreitet, 
biegt  das  I^ymphgefäss  ab  und  verläuft  auf  dem  Gefässbündel  nach  ab- 
wärts bis  zu  der  oberen  Drüse. 

Gland.  cervical.  proff.  inff.  Nicht  ganz  erbsengrosse  Drüse, 
welche  in  dem  von  innerem  Jugularisrand  und  äusserem  Omohyoidens- 
rand  gebildeten  Winkel  liegt. 

Das  zuführende  Gefäss  kommt  von  einem  Extravasat  am  Mnnd- 
boden,  welches  dicht  am  Unterkiefer  nach  aussen  von  den  Carunc.  saliv. 
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gelegen  ist.  Das  Gefäss  läuft  an  der  Aussenfläche  der  Sublingnalspeichel- 
drüse  nach  hinten ,  geht  dann  auf  die  Aussenfläche  des  M.  genioglossus 
und  hyoglossns  über,  tritt  hinter  dem  Mylohyoideusrand  zu  Tage,  über- 
schreitet den  Ansatz  des  Biventer  am  Zungenbein  und  folgt  nun  dem 
äusseren  Omohyoideusrand  bis  zum  Eintritt  in  die  Drüse. 

Linke   Seite. 

Gland.  cervical.  proff.  supp.  Ein  Konvolut  von  6  kleineren 
und  grösseren  Drüsen,  die  teils  am  inneren,  teils  am  äusseren  Rand  der 
Jugnlaris,  teils  auf  der  Vene  selber  gelegen  sind.  Sie  beziehen  alle  ihre 
zuführenden  Gefässe  von  einer  bohnengrossen ,  auf  der  Jugularis  etwas 
oberhalb  der  Carotisteilung  gelegenen  Drüse. 

Zuführende  Geisse  dieser  letzteren  Drüse :  1)  Von  der  Unterfläche  der 
Zungenspitze.  Das  Gefäss  entstammt  der  anderen  Zungen- 
seite. (Die  Injektion  war  auf  der  rechten  Seite  begonnen  worden  und 
reichte  von  der  Mitte  zwischen  Zungenrand  und  Medianlinie  bis  dicht 
an  letztere  hei*an.  Auf  die  linke  Zungenhälfte  hatte  die  Injektion  sicher 
noch  nicht  übergegriffen,  als  das  abführende  Gefäss  auf  der  linken  Seite 
der  Unterfläche  schon  gefüllt  war.)  Das  GefUss  läuft  eine  kurze  Strecke 
unter  der  Schleimhaut,  dann  mit  dem  N.  lingualis,  biegt  an  der  Innen- 
fläche der  Sublingualspeicheldrüse  nach  unten  ab  und  geht  auf  dem  M. 
hyoglossns  dicht  hinter  dessen  vorderem  Rand  nach  abwärts.  Es  folgt 
eine  kurze  Strecke  weit  dem  N.  hypoglossus,  überschreitet  dann  den  hin- 
teren Biventerbauch  und  mündet  in  die  Drüse  an  der  Carotisteilung. 
2)  Perforierende  Aeste  von  der  Zungenspitze.  2  feine  Gefässchen  laufen 
zwischen  den  Mm.  genioglossi  dicht  hinter  deren  vorderen  Rändern  nach 
abwärts  und  vereinigen  sich  dann  zu  einem  Gefäss.  Dieses  zieht  zwi- 
schen den  beiden  Muskeln  nach  hinten,  tritt  auf  der  Glitte  zwischen  Kinn 
und  Zungenbein  zwischen  Genioglossus  und  Geniohyoideus  sin.  durch,  ver- 
läuft auf  der  Aussenfläche  des  Hyoglossns  bis  zur  Höhe  des  hinteren 
Mylohyoideusrandes,  überschreitet  den  hinteren  Biventerbauch  und  mündet 
in  den  unteren  Pol  der  Drüse. 

IX. 

1  Monat  altes  männliches  Kind.  Injektion  vom  mittleren 
Drittel  des  vor  den  Papulae  circumvallatae  gelegenen 
Zungenabschnittes  hat  zur  Folge  auf  der  rechten  Seite:  Fül- 
lung der  Gland.  submaxill.,  der  Gland.  cervical.  proff.  supp.  et  inff. ,  auf 
der  linken  Seite:  Füllung  der  Gland. submaxill.,  einer  Gland.  lingualis, 
einer  zwischen  den  Mm.  genioglossi  gelegenen  Drüse,  der  Gland.  cervical. 
proff.  supp.  et  inff. 
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Gland.  submaxill.  2  neben  den  Vasa  submentalia  gelegene  Drü- 
sen, eine  grössere  am  Zusammenfluss  mit  der  Ait.  maxill.  ext.,  eine  klei- 
nere am  vorderen  Ende  der  Submaxillarspeicheldrüse. 
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Zuführende  Gefässe:  1)  Vom  iSeitenrand  der  Zunge.  Das  Gefäss 
läuft  zunächst  unter  der  Schleimhaut,  dann  auf  der  Aussenfläche  des 
Genioglossus  und  Geniobyoideus  ziemlich  senkrecht  nach  abwärts,  durch- 
bohrt den  Mylohyoideus  und  schliesst  sich  den  Vasa  submentalia  an.  Nach- 
dem es  die  beiden  erwähnten  Drüsen  passiert  hat,  mündet  es  schliesslich 
in  die  tiefen  Cervicaldrüsen.  2)  Vom  Zungenrücken.  Das  Gefäss  durch- 
setzt die  Substanz  der  Zunge,  läuft  zwischen  den  Genioglossi  bis  zur 
Kiefermitte  nach  vorn,  tritt  zwischen  Genioglossus  und  Geniohyoideus  d. 
nach  aussen,  durchbohrt  den  Mylohyoideus  und  schliesst  sich  dem  vorigen 
Gefäss  an. 

Gl  and.  cervical,  proff.  supp.  Bohnengrosse  Drüse  auf  der 
Jugularis  in  Höhe  der  Carotisteilung.  Zwei  aus  dieser  Drüse  abführende 
Gefässe  füllen  2  weitere  auf  der  Jugularis  etwas  mehr  abwärts  gelegene 
Drüsen. 

Das  zuführende  Gefäss  kommt  von  Seitenrand  und  ünterfläche.  Es 
entsteht  aus  4  Aesten,  die  unter  der  Schleimhaut  verlaufen  und  sich 
dicht  oberhalb  der  Sublingualspeicheldrüse  zu  einem  Stamm  vereinigen. 
Dieser  tritt  nach  innen  von  der  Speicheldrüse  in  die  Tiefe ,  läuft  auf  der 
Aussenseite  des  Hyoglossus  nach  hinten  unten,  überschreitet  das  Zungen- 
beinhorn  an  seinem  hinteren  Ende  und  tritt  in  den  oberen  Pol  der  Drüse. 

Gland.  cervical.  proff.  inff.  Kleine,  am  Uebergang  des  Omo- 
hyoideus  über  die  V.  jugularis  am  Innenrand  der  letzteren  gelegene  Drüse. 

Das  zuführende  Gefäss  kommt  von  Seitenrand  und  Unterfläche. 
Es  entsteht  aus  einer  grösseren  Anzahl  unter  der  Schleimhaut  verlau- 
fender Aeste,  geht  nach  innen  von  der  Sublingualspeicheldrüse  in  die 
Tiefe,  läuft  auf  der  Aussenfläche  des  Genioglossus  über  Art.  lingualis  und 
N.  hypoglossus  hinweg  nach  abwärts,  folgt  dann  dem  vorderen  Hyo- 
glossusrand,  überschreitet  das  Zungenbein  etwas  nach  hinten  vom  Biven- 
teransatz  und  folgt  dann  dem  äusseren  Omohyoideusrand  bis  zum  Ein- 
tritt in  die  Drüse. 

Linke  Seite. 

Gland.  submaxill.  Genau  wie  auf  der  rechten  Seite  zwei  neben 
den  Vasa  submentalia  gelegene  Drüsen. 

Das  zuführende  Geft^ss  kommt  von  Seitenrand  und  ünterfläche.  Es 
entsteht  aus  3  grösseren  Stämmen,  die  in  den  oberflächlichen  Lagen 
des  1.  Genioglossus  nach  abwärts  laufen.  Am  Mylohyoideus  angekommen, 
teilt  sich  das  GefUss  in  2  Aeste,  von  denen  der  eine  auf  der  Dorsalfläche 
des  Mylo/iyoideus  weiter  verläuft.  Der  andere  durchsetzt  den  Mylohyoi- 
deus und  schliesst  sich  den  Vasa  submentalia  an,  passiert  die  vordere 
der  beiden  Drüsen  und  endet  in  der  hinteren. 

Gland.  cervical.  proff.  supp.  I.  Bohnengrosse  Drüse  auf  der 
Jugularis  in  Höhe  der  Carotisteilung.  Von  dieser  aus  sind  noch 
2  in  gleicher  Höhe  und  etwas  weiter  nach  abwärts  am  Aussenrand  der 
Jugularis  gelegene  Drüsen  gefüllt. 
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Zuführende  GefUsse  sämtJieh  von  SeHenraBd  und  Unterflftcbe.  Ans 
einer  grosseren  Anzahl  von  Aesten  entstehen  zwei  grössere  Gefässe, 
von  denen  das  eine  den  vorderen,  das  andere  den  hinteren  Partien  des 
injicierten  Zungenabschnittes  entspricht.  Das  vordere  der  beiden  Gefässe 
läuft  auf  der  Aussenfläche  des  Genioglossus  nach  hinten  unten  und  nimmt 
am  Uebergang  auf  die  Aussenfläche  des  Hyoglossus  das  Gefäss  auf,  wel- 
ches von  dem  zur  Submaxillarlymphdrüse  gehenden  (s.  o.)  abzweigt. 
Auf  der  Aussenfläche  des  Hyoglossus  durchsetzt  das  Gefäss  eine  kleine 
Gl  and.  lingualis,  die  etwas  nach  hinten  vom  Biventeransatz 
dicht  oberhalb  des  grossen  Zungenbeinhoms  gelegen  ist,  dann  zieht  es 
l)edeckt  vom  N.  hypoglossus  zur  Drüse  an  der  Carotisteilung.  Das  hin- 
tere der  beiden  Gefässe  verschwindet  nach  innen  von  der  Sublingual- 
Speicheldrüse  in  die  Tiefe ,  läuft  auf  der  Aussenfläche  des  M.  hyoglossus 
hinweg  nach  hinten  unten,  überschreitet  das  Blutgefäss-Nervenbündel  und 
mündet  in  den  oberen  Pol  der  Drüse  an  der  Carotisteilung. 

IL  Zwei  kleinere  in  Höhe  des  Ringknorpels  am  Innen-  resp. 
Anssenrand  der  V.  facialis  gelegene  Drüsen.  Beide  erhalten  Zufluss  von 
einem  Seitenaste  des  folgenden  Hauptstammes. 

Gl  and.  cervical.  pro  ff.  inff.  Erbsengroäse  Drüse  am  Innen- 
rand der  Jugularis  dicht  oberhalb  der  Kreuzung  der  Vene  mit  dem  M. 
omohyoideus. 

Zuführende  Gefässe  :  1)  Von  Seitenrand  und  Unterfläche.  Das  Ge- 
fäss läuft  unter  der  Schleimhaut  bis  zur  Sublingnalspeicheldrüse ,  ver- 
schwindet hier  in  die  Tiefe  und  geht  auf  der  Aussenfläche  des  Genio- 
glossus und  darauf  am  vordem  Hyoglossusrand  weiter.  Hier  nimmt  es 
das  sub  2)  zu  beschreibende  Gefäss  auf,  überschreitet  das  grosse  Zungen- 
beinhorn  dicht  hinter  dem  Biventeransatz  und  läuft  nun  teils  auf  dem 
Omohyoideus,  teilt  an  dessen  hinterem  Rande  zu  der  erwähnten  unteren 
CervicaJdrüse.  In  Höhe  des  Zusammenflusses  von  V.  jugularis  und  facialis 
giebt  das  GeiUss  einen  Ast  ab,  der  in  die  beiden  oben  beschriebenen  oberen 
Cervicaldrüsen  einmündet.  2)  Perforierende  Aeste  vom  Zungenrücken. 
Dieselben  entstammen  der  Partie  des  Zungenrückens,  welche  der  Mitte 
zwischen  Papulae  circumvallatae  und  Zungenspitze  entspricht.  Sie  schlies- 
sen  sich  zu  einem  Gefäss  zusammen,  das  zwischen  den  beiden  Genioglossi 
senkrecht  nach  abwärts  läuft,  dicht  über  dem  unteren  Rand  der  Mus- 
keln eine  kleine  zwischen  den  Genioglossi  gelegene  Drüse 
durchsetzt,  dann  zwischen  Genioglossus  und  Geniohyoideus  sin.  durchtritt 
und  am  vorderen  Hyoglossusrand  in  das  sub  1)  beschriebene  Gefäss  ein- 
mündet. 

X.   (s.  das  Kombinationsbild  Taf.  XVI,  Fig.  3.) 

Weibliche  Frühgeburt.  Placenta  praevia.  Injektion  des  Mund- 
bodens hat  zur  Folge  auf  beiden  Seiten  Füllung  der  Gland.  submaxill., 
der  Gland.  cervical.  proff.  supp.  et  inff.,  auf  der  rechten  Seite  ausserdem 
einer  Gland.  lingualis. 
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Gl  and.  subinaxill.  Fast  erbsengrosse  Drüse,  die  am  vorderen 
Ende  der  Submaxillarspeicheldiüse  zwischen  M.  mylohyoid.  und  Kiefer- 
ast nach  innen  von  den  Vasa  submentalia  gelegen  ist.  Ihr  Vas  eiferens 
führt  zu  den  tiefen  Cervicaldrüsen. 

Zuführende  Gefässe:  2  Gefässe  von  der  Gegend  unterhalb  des 
Frenulums.  Dieselben  sind  vom  Ansatz  des  Geniohyoideus  ab  zu  ver- 
folgen, sie  gehen  auf  die  Dorsalfläche  des  Mylohyoideus  über,  durchsetzen 
diesen  Muskel  und  laufen  an  seiner  Unterfläche  bis  zu  der  erwähnten  Drüse. 

Gland.  cervical.  proff.  supp.  3  stark  erbsengrosse  Drüsen 
auf  der  V.  jugularis,  die  eine  in  Höhe  der  Carotisteilung,  die  zweite  etwas 
höher  oben,  die  dritte  weiter  abwärts. 

Zuführende  Gefässe:  1)  Von  der  Gegend  des  Mundbodens,  wel- 
che der  Mitte  der  Sublingualspeicheldrüse  entspricht.  Die  3  Gefösse 
laufen  am  vorderen  Hyoglossusrand  bedeckt  von  diesem  Muskel  nach  ab- 
wärts, schliessen  sich  dann,  zu  einem  grösseren  Stamm  vereinigt,  der  Art. 
lingualis  an  und  münden  in  den  oberen  Pol  der  mittleren  der  3  Drüsen. 
2)  Von  der  Gegend  des  hinteren  Endes  der  Sublingualspeicheldrüse  3  Ge- 
tUsse,  welche  auf  der  Aussenfläche  des  M.  hyoglossus  herablaufen,  sieh 
oberhalb  des  N.  hypoglossus  zu  einem  Stamm  vereinigen  und  sich  hinter 
dem  Hyoglossusrand  der  Art.  lingualis  anschliessen.  Das  Geföss  teilt 
sich  dann  in  2Aeste,  von  denen  der  eine  in  den  unteren  Pol  der  oberen, 
der  andere  in  den  oberen  Pol  der  mittleren  Drüse  eintritt.  3)  3  Gefässe 
von  dem  Teil  des  Mundbodens,  der  zwischen  hinterem  Ende  des  Zungen- 
randes und  dem  Kiefer  gelegen  ist.  Das  vorderste  der  3  Gefässe  läuft 
zunächstauf  der  Aussenfläche  des  M.  hyoglossus  ziemlich  genau  horizontal 
nach  hinten,  durchsetzt  am  hinteren  Hyoglossusrand  eine  kleine 
Gland.  lingualis  und  geht  dann  in  der  hinteren  Pharynxwand  nach 
abwärts.  Es  teilt  sich  in  2  Aeste,  von  denen  der  eine  in  den  oberen  Pol 
der  mittleren,  der  andere  in  den  gleichen  Pol  der  unteren  Drüse  ein- 
tritt. Die  beiden  anderen,  in  der  Gegend  des  Gaumenbogenansatzes  ent- 
stehenden Gefässe  laufen  in  der  seitlichen  Pharynxwand  nach  abwärts 
und  vereinigen  sich  zu  einem  Gefäss,  welches  in  die  oberste  der  3  Drüsen 
einmündet. 

Gland.  cervical.  proff.  inff.  Erbsengrosse  Drüse  am  äusseren 
Rand  der  V.  jugularis  dicht  oberhalb  der  Kreuzung  der  Vene  mit  dem 
M.  omohyoideus. 

Das  zuführende  Gefäss  kommt  von  der  Gegend  des  vorderen 
Endes  der  Sublingualspeicheldrüse.  Es  läuft  auf  der  Aussenfläche  des 
Genioglossus ,  dann  auf  der  des  Hyoglossus  nach  abwärts  und  hint€n, 
überschreitet  das  grosse  Zungenbeinhom  dicht  hinter  dem  Biventeransatz 
und  folgt  dem  äusseren  Omohyoideusrand  bis  zum  Eintritt  in  die  Drüse. 

Linke    Seite. 

Gland.  submaxill.     Fast  erbsengrosse  Drüse  in  Höhe  des  vor- 
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deren  Endes  der  Snbmaxillarspeicheldrüse  nach  innen  von  den  Vasa  snb- 
mentalia. 

Die  zuführenden  Gefässe  kommen  von  den  vordet*sten  medianen 
Partien  des  Mundbodens,  Ein  Grefäss  ist  von  der  Schleimhaut  in  der 
Gegend  der  1.  Gai*unc.  salival.  ab  ?u  verfolgen.  Es  läuft  zwischen  den 
beiden  Genioglossi  dicht  hinter  deren  vorderem  Rand  nach  abwärts, 
^eht  zwischen  den  Insertionen  des  1.  M.  genioglossus  und  geniohyoid. 
nach  aussen,  verläuft  eine  kurze  Strecke  an  der  Aussenseite  des  l.  Genio- 
hyoideus  und  teilt  sich  in  2  Gefässe,  die  den  Mylohyoideus  durchsetzen 
und  auf  dessen  Unterfläche  bis  zum  vorderen  Pol  der  Drüse  verlaufen. 
Ein  anderes  Geföss  ist  vom  Ansatz  des  M.  geniohyoideus  sin.  ab  aus 
einem  Extravasat  zu  verfolgen.  Es  schliesst  sich  auf  der  Aussenfläche 
des  Geniohyoid.  den  vorigen  GefUssen  an. 

Gland.  cervical.  proff.  supp.  Bohnengrosse  in  Höhe  der  Ca- 
rotisteilung  auf  der  V.  jugularis  gelegene  Drüse. 

Das  zuführende  Gefäss  kommt  von  den  vordersten  medianen  Par- 
tien des  Mundbodens.  Die  Anfänge  des  Gefässes  umspinnen  jene  kleine 
konstante  Drüsengruppe  (Suzanne),  welche  vor  den  Speichelcarunkeln 
auf  dem  ünterkieferperiost  gelegen  ist  (Gland,  incisiv.).  Von  da  läuft 
das  Gefäss  auf  der  Aussenfläche  des  M,  genioglossus,  dann  auf  den  des 
M.  hyoglossus  nach  hinten  unten,  überschreitet  das  grosse  Zungenbeinhom 
auf  der  Mitte  seiner  Länge  und  mündet  nach  Kreuzung  der  Blutgefäss- 
Nervenstämme  in  die  erwähnte  Drüse  ein. 

Gland.  cervical.  proff.  inff.  Linsengrosse  Drüse  auf  der  Ju- 
gularis dicht  oberhalb  der  Kreuzung  der  Vene  mit  dem  M.  omohyoideus. 

Das  zuführende  Gefäss  entsteht  ebenfalls  in  den  vorderen  me- 
dianen Partien  des  Mundbodens  an  der  gleichen  Stelle  wie  das  vorige. 
Seine  2  Anfangszweige  laufen  auf  der  Aussenseite  des  M.  genioglossus 
geschlängelt  nach  abwäits  und  hinten,  vereinigen  sich  dicht  vor  dem 
vorderen  Hyoglossusrand ,  überschreiten  die  Aussenfläche  dieses  Muskels 
sowie  den  Ansatz  des  Biventer  am  Zungenbein  und  laufen  teils  auf  dem 
Omohyoideus,  teils  an  seinem  äusseren  Rand  zu  der  Drüse. 

XL  (s.  das  Kombinationsbild  Taf.  XVI,  Fig.  3.) 
Männliches  neugeborenes   Kind.     Injektion    des   Mundbodens 
hat  zur  Folge  auf  der  rechten  Seite:   Füllung  der  Gland.   submaxill. 
und  der  Gland.  cervical.  prolF.  inif.  Auf  der  linken  Seite :  Füllung  der 
Gland.  submaxill.  und  der  Gland.  cervical.  proif.  supp. 

Rechte  Seite. 

Gland.  submaxill.  Erbsengrosse  Drüse  auf  dem  Mylohyoideus 
nach  innen  von  der  Vasa  snbmentalia  ziemlich  nahe  am  .vorderen  Biventer- 
bauch. 

Zuführende   Gefässe:     1)    Von    den    vordersten    medianen    Partieen 
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des  Mnndbodens.  Die  beiden  Geisse  entstehen  etwas  nach  aussen  vom 
Frenulum,  laufen  auf  der  Anssenfläche  des.  M.  genio^lossas  nnd  genio- 
hyoidens  dicht  an  deren  Ansatz  senkrecht  nach  abwärt«,  ziehen  dann  auf 
der  Dorsalfläche  des  Mylohyoideus  nach  hinten  nnd  durchsetzen  den  Muskel 
erst  dicht  vor  ihrem  Eintritt  in  die  Drüse.  2)  Von  einem  Extravasat  nach 
innen  von  der  vorderen  Hälfte  der  Sublingualspeicheldrüse.  Das  Gefäss 
läuft  auch  an  der  Anssenfläche  des  Genioglossus  und  Geniohyoid.  nach 
abwärts  und  mündet  in  das  äussere  der  beiden  sub  1)  beschriebenen 
Gefässe. 

Gl  and.  cervical.  proff.  in  ff.  2  linsengrosse  Drüsen  am  ans- 
seren  Rand  der  V.  jugularis  an  der  Kreuzungsstelle  der  Vene  und  des 
M.  omohyoideus. 

Das  zuführende  Gefäss  kommt  von  dem  die  Art.  lingualis  um- 
spinnenden Geflecht,  etwa  von  der  Mitte  der  Seitenpartien  des  Mnnd- 
bodens. Es  entsteht  ans  einer  Anzahl  feiner  mit  der  Art.  ranina  herab- 
kommender Gefässe,  trennt  sich  am  vorderen  Rand  des  M.  hyoglossus 
von  der  Arterie,  läuft  auf  der  Anssenfläche  des  M.  hyoglossus  nach  hinten 
unten,  überschreitet  den  Ansatz  des  Biventer  am  Zungenbein  und  folgt 
dem  äusseren  Rand  des  Omohyoideus  bis  zum  Eintritt  in  die  Drüsen,  zu 
denen  beiden  es  je  einen  Ast  abgiebt. 

Linke   Seite. 

Gland.  submaxill.  Eine  erbsengrosse  nach  aussen  von  der  Art. 
submentalis,  eine  kleinere  nach  innen  von  diesem  Gefäss  gelegene  Drüse 
in  Höhe  des  vorderen  Endes  der  Submaxillarspeicheldrüse.  Das  verbin- 
dende Gefäss  der  beiden  Lymphdrüsen  überschreitet  die  Vasa  submentalia. 

Zuführende  Gefässe:  1)  Von  den  zwischen  Sublingualspeichel- 
drüse und  Kiefer  gelegenen  Partien  des  Mundbodens  (entsprechend  der 
ganzen  Länge  der  Speicheldrüse).  Es  sind  im  ganzen  6  Gefässe,  welche 
dicht  am  Kiefer  bis  zur  Dorsalfläche  des  Mylohyoideus  herablaufen  und 
auf  dieser  weiterziehen.  Sie  durchsetzen  den  Muskel  erst  dicht  vor  ihrem 
Eintritt  in  die  beiden  Drüsen.  2)  Ein  Gefäss  von  dem  Teil  des  Mund- 
bodens, der  zwischen  dem  hinteren  Ende  des  Zungenrandes  und  dem  Kiefer 
gelegen  ist.  Das  Gefäss  läuft  dicht  am  Kiefer  nach  abwärts  bis  auf  die 
Dorsalfläche  des  Mylohyoideus,  geht  auf  dieser  nach  vom,  durchbohrt  den 
Muskel  nach  vorn  von  der  Drüse,  die  aussen  von  der  Art.  submentalis 
gelegen  ist,  und  geht  dann  auf  der  Unterfläche  des  Mylohyoideus  wieder 
nach  hinten  bis  zum  Eintritt  in  den  vorderen  Pol  der  eben  erwähnten 
Drüse. 

Gland.  cervical.  proff.  s  u  p  p.  Linsengrosse  am  Innenrand  der 
V.  jngnlaris  dicht  oberhalb  des  Zusammenflusses  von  V.  jugnlaris  und 
facialis  gelegene  Drüse. 

Das  zuführende  Gefäss  entsteht  aus  2  Stämmchen;  dieselben  ent- 
stammen  den   Partien   des   Mundbodens ,    welche   nach   innen    von  dem 
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Mittelteil  der  Sublingualspeicheldrüse  ^elej^en  sind.  Die  Gefässe  laufen 
auf  der  Aussenüäche  des  M.  hyoglossus  nach  hinten  unten,  kreuzen  den 
N.  hypoglossus,  vereinigen  sich  dicht  oberhalb  des  Biventeransatzes  am 
Zungenbein  zu  einem  Greföss,  überschreiten  den  Biventeransatz,  folgen 
eine  kurze  Strecke  dem  äusseren  Omohyoideus-Rand  und  biegen  dann 
nach  aussen  zu  der  Drüse  ab. 

Resultate  der  anatomischen  Untersuchungen. 

Wenu  wir  jetzt  die  Resultate  der  anatomischen  Untersuchungen 
zusammenfassen,  so  soll  dies  nicht  mit  der  bis  ins  Einzelne  gehen- 
den Genauigkeit  geschehen,  die  der  Anatom  in  solchem  Fall  walten 
lassen  würde,  sondern  es  soll,  entsprechend  dem  chirurgischen  Stand- 
punkt dieser  Arbeit,  in  groben  Zügen  der  Verlauf  der  hauptsäch- 
lichsten und  am  regelmässigsten  gefundenen  Lymphbahnen  der  Zunge 
beschrieben  werden  von  ihrem  Ursprung  bis  zu  ihrem  Eintritt  in 
die  Drüsen.  Wer  sich  für  Einzelheiten,  wie  Varietäten,  Anastomosen, 
interessiert,  sei  auf  die  Befunde  an  den  einzelnen  Leichen  verwiesen. 

Die  Verbreitung    der  Lymphgefässe    in    der   Zungen- 
schleimhaut. (Taf.  XIII,  XIV,  XV.) 

Von  diesen  Lymphgefässnetzen  hat  Sappey  eine  gute  Beschrei- 
bung gegeben,  ich  kann  seine  Befunde  nur  bestätigen.  Der  Verlauf 
der  Lymphbahnen  auf  der  Zungenoberfläche  ist  ein  verschiedener,  je 
nachdem  man  den  Zungenrücken,  den  Zungengrund,  die  Seitenränder 
und  die  Unterfläche  betrachtet. 

Auf  dem  Zungenrücken  (Taf.  XIII)  bilden  die  Lymph- 
gefässe in  dessen  vorderer  Hälfte  ein  sehr  feines  Netzwerk,  dessen 
Maschen  man  selbst  bei  Lupenvergrösserung  nicht  deutlich  zu  er- 
kennen vermag.  Nach  hinten  geht  dieses  Netzwerk  in  gröbere,  unter 
einander  und  mit  den  Reihen  der  Papillae  circumvallatae  parallele 
Stränge  über,  die  durch  zahlreiche  Seitenäste  in  Verbindung  stehen 
und  gegen  den  Zungengrund  hin  allmählich  stärker  werden.  In  der 
Umgebung  der  Papillae  circumvallatae  lösen  sich  die  Stränge  in 
Netzwerke  grösseren  Kalibers  auf;  dieselben  umspinnen  die  Papillen, 
und  es  entsteht  auf  diese  Weise  ein  kontinuierliches  Lymphgefäss- 
geflecht,  in  das  die  Papillae  circumvallatae  wie  Perlen  eingesetzt  sind. 
Die  hintere  Grenze  der  Netzwerke  fällt  mit  der  Grenze  des  Zungen- 
rückens zusammen,  d.  h.  sie  liegt  etwas  nach  hinten  von  der  Pa- 
pillcnreihe  in  einer  der  letzteren  etwa  parallelen  Linie.  Hier  gehen 
aus  den  Geflechten  eine  Anzahl  grosser  Stämme  hervor,  die  teils  auf 
den  medianen,    teils   auf   den   lateralen  Partien    des  Zungengrundes 
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nach  abwärts  verlaufen  und  dicht  unterhalb  der  Tonsille  in  die  Tiefe 
verschwinden. 

Auf  den  senkrecht  stehenden  Falten  der  Seitenränder 
(Tafel  XIV)  bilden  die  Lymphgefässe  feine  Geflechte,  die  bei 
oberflächlicher  Betrachtung  wie  einzelne  grössere  Stämme  impo- 
nieren und  besonders  deutlich  an  den  hinteren  Abschnitten  der 
Seitenränder  auf  den  Plicae  foliatae  ausgeprägt  sind.  Am  Uebergang 
der  Seitenränder  in  die  Unterfläche  (Taf.  XIV  u.  XV)  entstehen 
aus  den  Gefässen  der  Seitenränder  feine  Gefassbäumchen,  welche  im 
ganzen  Bereich  der  Unterfläche  mit  einander  kommunicieren.  Die 
nach  unten  verlaufenden  feinen  Stämme  dieser  Gefässbäumchen  ver- 
einigen sich  zu  grösseren  Hauptbahnen,  und  diese  laufen  unter  der 
Schleimhaut  weiter,  bis  sie  nach  innen,  seltener  nach  aussen  von  der 
Sublingualspeicheldrtise  in  die  Tiefe  gehen.  Die  Gefässe,  welche 
die  Lymphe  von  den  Plicae  foliatae  abfahren.,  ziehen  teils  auf  den 
lateralen  Partieen  des  Zungengrundes  nach  abwärts,  um  unterhalb 
der  Tonsille  in.  die  Tiefe  zu  dringen,  teils  verlaufen  sie  analog  den 
anderen  Gefässen  des  Seitenrandes  und  verschwinden  unweit  des 
Kiefers  unter  der  Schleimhaut. 

Alle  die  bisher  beschriebenen  Lymphgefässe  des  Zungenrückens, 
der  Seitenränder  und  der  Unterfläche  kommunicieren  mit  einander, 
und  an  geeigneten  Leichen  kann  man  von  einem  Einstich,  den  man 
zweckmässig  in  der  Gegend  der  Papillae  circumvallatae  macht,  den 
grössten  Teil  dieser  Lymphbahnen  sichtbar  machen.  Anders  die  Gefasse 
des  Zungengrundes  (Taf.  XIII,  r. Zungenhälfte),  dieselben  müssen 
besonders  injiciert  werden ;  sie  bilden  feine  Gefässbäume  und  münden 
mit  zahlreichen  Stämmchen  in  die  grossen,  von  den  Papillae  circum- 
vallatae kommenden  Hauptbahnen.  Dieser  eigentümliche  Unterschied 
zwischen  den  Lymphgefässen  des  Zungenkörpers  und  des  Zungen- 
grundes findet  seine  Erklärung  in  der  verschiedenen  entwicklungs- 
geschichtlichen Anlage  der  beiden  genannten  Zungenabschnitte.  Wäh- 
rend nämlich  nach  H  i  s  ^)  der  Zungenkörper  aus  dem  sog.  Tuber- 
culum  impar  hervorgeht,  einem  kleinen,  zwischen  den  abgerundeten 
vorderen  Enden  des  1.  und  2.  Schlundbogens  gelegeneu  medianen 
Hocker,  bildet  sich  die  Zungen wurzel  aus  der  dahinter  liegenden 
medianen  Verwachsungsstelle  des  2.  und  3.  Bogens. 

Die    Lymphgefässe ,     welche    in     der     Muskulatur    der 
Zunge  ihren  Ursprung  nehmen,  habe  ich  als  solche  gar  nicht  dar- 
zustellen  versucht,    da    es  doch  kaum    gelingt.     Für  den  Chirurgen 
1)  Cf.  Merke  1.    Handbuch  der  topogr.  Anatomie.  B.  I.  S   378  und  388. 
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hat  es  ja  auch  keinen  besonderen  Wert,  die  Anfänge  dieser  Lymph- 
bahnen kennen  zu  lernen,  ihn  interessiert  nur  die  Frage,  ob  die 
Lymphgefässe  der  tiefen  Schichten  andere  Wege  einschlagen  und  in 
andere  Drüsen  einmünden  als  diejenigen  der  Zungenoberfläche.  Das 
ist  nicht  der  Fall,  wie  durch  parenchymatöse  Injektionen  in  die  Sub- 
stanz der  Zunge  festgestellt  werden  konnte  (s.  S.  749). 

Die  Lymphdrüsen   der  Zunge    und   die    zu    ihnen    füh- 
renden  Hauptlymphbahnen^). 

Auch  von  den  Drüsen  und  Hauptbahnen  soll  nur  eine  kurze, 
die  vielen  Varietäten  nicht  berücksichtigende  schematische  Darstel- 
lung gegeben  werden,  zuerst  in  der  Weise,  dass  die  einzelnen  Zungen- 
abschnitte, dann  so,  dass  die  verschiedenen  Lymphdrüsengruppen  den 
Ausgang  der  Besprechung  bilden. 

Seitenrand  und  XJnterfläche.  (Tafel  XIV  und  XV.) 
Die  Hauptbahnen,  welche  die  Lymphe  von  den  Seitenrändem  ab- 
führen, nehmen  auch  die  Gefässe  der  XJnterfläche  auf;  man  kann  auf 
jeder  Seite  10  - 12  Stämme  unterscheiden.  Besonders  zahlreich  sind 
die  vom  vorderen  Drittel,  also  von  Seitenrand  und  Unterfläche 
der  Zungenspitze  abführenden  Oefösse,  ihre  Zahl  beträgt  jederseits 
4—6.  Zwei  Stämme  laufen  neben  dem  Frenulum  nach  abwärts,  einer 
von  ihnen  (Taf.  XIV  b)  pflegt  dem  vorderen  Qenioglossusrand  zu  folgen 
und  dann  auf  die  Aussenfläche  dieses  Muskels  überzutreten,  der  andere 
(Taf  XIV  a)  geht,  nachdem  er  in  die  Tiefe  gedrungen  ist,  direkt  auf 
die  Aussenfläche  des  Genioglossus  über.  Gemeinsam  verlaufen  die 
beiden  Gefässe  dann  auf  die  Aussenfläche  des  Genioglossus,  Genio- 
hyoideus  und  Hyoglossus  in  der  Richtung  nach  hinten  unten  weiter 
und  trennen  sich  erst  unter  dem  Ansatz  des  Biventer  am  Zungenbein 
wieder.  Das  eine  der  beiden  Gefässe  (a)  läuft  nun  auf  der  Aussen- 
fläche des  M.  hyoglossus  dicht  oberhalb  des  grossen  Zungenbeinhorns 
weiter,  durchsetzt  eine  kleine  Gland.  lingualis  und  mündet  in  den 
unteren  Pol  der  Hauptlymphdrüse  der  Zunge,  welche  in  Höhe  der 
Garotisteilung  auf  der  V.  jugularis  gelegen  ist.  Das  andeire  Gefäss  (b) 
überschreitet  dicht  hinter  dem  Biventeransatz  das  Zungenbeinhom, 
schliesst  sich  dem  Aussenrande  des  M.  omohyoideus  an  und  mündet 
in  eine  Gland.  cervical.  prof  inf ,    welche  auf  der  Jugularis  an  der 


1)  Hier  bin  ich  vielfach  zu  anderen  Resultaten  gelangt,,  wie  Sappey. 
So  misHt  Sappey  meiner  Ansicht  nach  den  submaxillaren  Lymphcbüsen  zu 
geringe  Bedeutung  bei,  und  die  direkten  Lymphgefasöverbindungen  der  Zunge 
mit  den  Drüsen  am  unteren  Drittel  des  Halses  sind  ihm  entgangen. 
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Stelle  gelegen  ist,  wo  sich  die  Vene  mit  dem  M.  omohyoideus  kreuzt. 
Dieses  Gefäss  führt  also  direkt  von  der  Zungenspitze 
zu  den  s upraclavicularen  Drüsen. 

Ein  weiteres  Gefäss  (Tafel  XIV  c)  des  vorderen  Seiten- 
randdrittels  dringt  nach  innen  von  der  Sublingualspeicheldrüse  in 
die  Tiefe,  geht  auf  der  Aussenfläche  des  M.  genioglossus  und  hyo- 
glossus  nach  hinten  unten  und  durchsetzt  eine  auf  dem  letzteren 
Muskel  gelegene  Gland.  lingualis.  Darauf  überschreitet  es  das  Zungen- 
beinhorn  nach  vorn  von  seinem  freien  Ende  und  mündet  in  eine  auf 
der  Jugularis  etwa  in  Höhe  des  Schildknorpels  gelegene  kleine 
Drüse.  Ein  viertes  Gefäss  (Taf.  XIV  d)  nimmt  bis  zur  Sublingual- 
speicheldrüse etwa  denselben  Verlauf  unter  der  Schleimhaut  wie  das 
vorige,  dann  folgt  es  eine  kurze  Strecke  dem  N.  lingualis  nach  hin- 
ten, biegt  nach  unten  ab  und  läuft  in  der  Richtung  der  Fasern  des 
M.  hyoglossus  etwas  hinter  dessen  vorderem  Rand  und  bedeckt  von 
dem  Muskel  nach  abwärts.  Hierauf  tritt  das  Gefäss  an  die  Aussen- 
fläche des  Muskels,  läuft  mit  dem  N.  hypoglossus  nach  hinten,  über- 
schreitet die  Aeste  der  Carotis  ext.  und  mündet  in  die  Drüse  in 
Höhe  der  Carotisteilung. 

Zu  den  submaxillaren  Lymphdrüsen  geht  ein  Gefäss  (Taf.  XV  a) 
das  ebenfalls  eine  Anzahl  Stämmchen  vom  vorderen  Drittel  des 
Seitenrandes  und  der  Unterfläche  aufnimmt.  Es  läuft  auf  der 
Aussenfläche  des  M.  genioglossus  und  geniohyoideus  nach  abwärts, 
durchsetzt  den  M.  mylohyoideus  und  schliesst  sich  dem  Verlauf  der 
Art.  submental,  an,  um  in  eine  kleine  am  vorderen  Ende  der  Sub- 
maxillarspeicheldrüse  neben  der  Arterie  befindliche  Drüse  einzumün- 
den. Mitunter  geht  das  Gefäss  auch  zu  einem  grösseren,  am  üeber- 
gang  der  Art.  maxill.  ext.  über  den  Kieferrand  gelegenen  Lymph- 
knoten. S  a  p  p  e  y  beschreibt  noch  ein  weiteres  Gefäss,  das  ich  nicht 
habe  finden  können.  Dasselbe  kommt  von  der  Gegend  des  Frenu- 
lum,  verläuft  zwischen  den  beiden  Mm.  genioglossi  und  mündet  in 
ein  dicht  vor  dem  Zungenbein  in  der  Medianlinie  gelegenes  „Ganglion 
sus-hyoidien". 

Vier  Gefässe  auf  jeder  Seite  nehmen  Lymphe  vom  mittleren 
Drittel  des  Seitenrandes  und  der  Unterfläche  auf. 
Zwei  von  ihnen  (Tafel  XIV  e  und  f)  laufen  unter  der  Schleim- 
haut nach  hinten  unten,  dringen  nach  innen  von  der  Sublingual- 
speicheldrüse in  die  Tiefe  und  schliessen  sich  den  die  Art.  lingualis 
umspinnenden  Lymphbahnen  an  (s.  unten).  Ein  drittes  Gefäss 
(Taf.  XIV  g)  verschwindet  ebenfalls  nach  innen  von  der  Sublingual- 
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Speicheldrüse  unter  der  Schleimhaut,  durchsetzt  einen  kleinen  an  der 
Innenfläche  der  Speicheldrüse  gelegenen  Lymphknoten,  geht  dann 
auf  der  Aussenfläche  des  M.  hyoglossus  in  der  Richtung  nach  hinten 
unten  weiter  und  mündet  nach  Ueberschreitung  des  N.  hypoglossus 
und  der  Garotisäste  in  den  oberen  Pol  der  Drüse  an  der  Carotis- 
teilung.  Schliesslich  ist  noch  ein  dem  mittleren  Seitenranddrittel 
angehöriges  Gefäss  (Taf.  XV  b)  zu  erwähnen,  welches  in  die  sub- 
maxillaren  Lymphdrüsen  einmündet;  es  nimmt  entweder  den  gleichen 
Verlauf  wie  der  vom  vorderen  Drittel  zu  den  Gland.  submaxill.  ab- 
führende Lymphstamm  (Taf.  XV  a),  oder  es  mündet  noch  unter  der 
Schleimhaut  in  diesen  Stamm  ein. 

Dem  hinteren  Drittel  des  Seitenrandes  und  den 
Plicae  foliatae  entstammen  jederseits  vier  Gefässe.  Das  eine 
(Tafel  XIV  h)  geht  auf  oder  unter  dem  M.  hyoglossus  bis  zur 
halben  Höhe  desselben  nach  hinten  unten,  durchsetzt  eine  am 
hinteren  Muskelrand  gelegene  Gland.  lingualis  und  mündet  in  den 
oberen  Pol  der  in  Höhe  der  Carotisteilung  auf  der  Jugularis  ge- 
legenen Drüse.  Zwei  andere  Lymphstämme  (Tafel  XIV  i)  kom- 
men von  den  Plicae  foliatae  und  laufen  am  Uebergang  des  vor- 
deren Gaumenbogens  auf  die  Zunge  unter  der  Schleimhaut  nach  hin- 
ten und  zwar  gewöhnlich  das  eine  an  der  Aussenseite  des  Gaumen- 
bogens, das  andere  nach  innen  von  demselben  bis  zur  Tonsille.  Beide 
Gefasse  gehen  dann  entweder  getrennt  oder  zu  einem  Stamm  ver- 
einigt in  der  seitlichen  Pharynxwand  nach  abwärts,  bedeckt  vom 
Styloglossus  und  hinteren  Biventerbauch,  überschreiten  den  N.  hypo- 
glossus und  die  Garotisäste  und  münden  in  den  oberen  Pol  der  Drüse 
an  der  Garotisteilung.  Das  vierte  Gefäss  (Tafel  XV  c)  geht  von 
den  Plicae  foliatae  zu  den  submaxillaren  Lymphdrüsen.  Es  läuft 
zunächst  unter  der  Schleimhaut  nach  aussen  und  zwar  über  die  Sub- 
lingualspeicheldrüse  hinweg  bis  an  den  Unterkiefer,  geht  dann  in  die 
Tiefe,  biegt  nach  abwärts  und  vom  um  und  verläuft  eine  Strecke 
weit  auf  der  Dorsalfläche  des  M.  mylohyoideus.  Dann  durchbohrt 
es  diesen  Muskel  nach  innen  von  den  Vasa  submentalia  und  verläuft 
mit  ihnen  nach  vom  bis  zu  den  submaxillaren  Lymphdrüsen,  welche 
in  Höhe  des  vorderen  Submaxillarisendes  zwischen  ünterkieferast 
und  M.  mylohyoideus  gelegen  sind. 

Zungenrücken.  Vorderes  und  mittleres  Drittel. 
An  diesen  beiden  Abschnitten  des  Zungenrückens  kann  man  wie- 
der die  Randpartien  und  die  medianen  Partien  unterscheiden.  Die 
Lymphgefässe    der    Randpartien    gehen    in     die    der    Seiten- 
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ränder  über  (s.  diese).  Von  den  Lympfabahnen  der  medianen 
Partien  schliessen  sich  die  von  der  Mittellinie  entfern- 
ter gelegenen  beiderseits  der  Art.  lingualis  an  (Taf.  XIV  k) 
und  bilden  um  die  Art.  ranina  ein  feines  Gespinnst  Nach  Ein- 
mündung der  vom  mittleren  Seitenranddrittel  kommenden  Gefasse 
(e  und  f )  entstehen  etwa  in  Höhe  des  Zusammenflusses  von  Lingualis- 
hauptstamm  und  Art.  subungualis  aus  diesem  Gespinnst  zwei  grossere 
Ljmphbahnen,  welche  dem  oberen  und  unteren  Rand  der  Arterie  bis 
zu  ihrem  Abgang  aus  der  Carotis  folgen  und,  gewöhnlich  zu  einem 
Stanmi  vereinigt,  in  die  Drüse  an  der  Carotisteilung  einmünden.  Von 
dem  der  unteren  Lingualiscontour  folgenden  Gefäss  geht  mitunter  ein 
starker  Zweig  ab  (Taf.  XIV  1) ,  welcher  den  M.  hyoglossus  durch- 
setzt, dem  grossen  Zungenbeinhom  parallel  läuft  und  in  den  oberen 
Pol  der  erwähnten  Drüse  eintritt. 

Die  um  die  Mittellinie  gelegenen  Partien  des  vor- 
deren und  mittleren  Drittels  vom  Zungenrücken  durchsetzen  senkrecht 
die  Substanz  der  Zunge,  verlaufen  zwischen  den  Mm.  genioglossi  nach 
abwärts  und  hinten  (s.  Taf.  XV) ,  durchsetzen  hier,  also  im  Innern 
der  Zungenmuskulatur,  eine  oder  zwei  kleine  Drüsen  und  treten  ohne 
bestinmite  Regel  einmal  zwischen  dem  rechten,  ein  anderesmal  zwi- 
schen dem  linken  M.  genioglossus  und  geniohyoideus  nach  aussen. 
Man  kann  im  allgemeinen  5  oder  6  abführende  Stämme  unterscheiden. 
Von  diesen  verlaufen  einer  oder  zwei  (Taf.  XV  d)  zu  den  sub- 
maxillaren  Drüsen,  und  zwar  ziehen  dieselben  nach  ihrem  Durchtritt 
zwischen  Genioglossus  und  Geniohyoideus  auf  der  Aussenfläche  des 
letzteren  Muskels  weiter,  durchbohren  den  Mylohyoideus  und  schlies- 
sen sich  bis  zum  Eintritt  in  die  Drüsen  dem  Verlauf  der  Vasa  sub- 
mentalia  an.  Die  anderen  vier  Stämme  gehen  von  der  Aussenfläche 
des  Geniohyoideus  auf  die  des  Hyoglossus  über,  treten  am  hinteren 
Rand  des  M.  mylohyoideus,  mitunter  auch  nach  Durchbohrung  dieses 
Muskels  schon  vorher  zu  Tage  und  verlaufen  nun  teils  zu  den  oberen 
teils  zu  den  unteren  Gland.  cervicales  profundae  auf  der  Jugularis. 
Die  zu  den  oberen  tiefen  Gervicaldrüsen  gehenden  Bahnen  (Tafel 
XV  e  f )  überschreiten  den  hinteren  Biventerbauch  und  münden  in 
die  Drüse  an  der  Carotisteilung  oder  in  die  in  Schildknorpelhöhe  ge- 
legene Lymphdrüse.  Die  beiden  für  die  unteren  tiefen  Gervicaldrüsen 
bestimmten  Stämme  (Tafel  XV  g  h)  gehen  unter  dem  Ansatz  des 
Biventer  am  Zungenbein  durch,  überschreiten  das  grosse  Zungen- 
beinhom und  folgen  dem  äusseren  Omohyoideusrand  bis  zu  ihrem 
Eintritt  in  eine  Drüse,  welche  gewöhnlich  nach  aussen  von  der  Ju- 
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gularis  an  der  Stelle  gefunden  wird,  wo  der  Omohyoideus  die  Vene 
kreuzt.  In  den  Verlauf  dieser  Lymphbahnen  können  1  —  2  kleine, 
dicht  unter  dem  Zungenbein  oder  weiter  nach  abwärts  am  Omohyoi- 
deusrand  gelegene  Drüsen  eingeschaltet  sein. 

Hinteres  Drittel.  Die  Gefässe  des  hinteren  Drittels  vom 
Zungenrücken  gehen  in  die  Lymphbahnen  des  hinteren  Seitenrand- 
drittels  und  des  Zungengrundes  über  (cf.  Taf.  XIII). 

Zungengrund.  Schon  vorher  (Seite  765)  wurde  der  grossen 
Stamme  gedacht,  welche  aus  den  Geflechten  um  die  Papulae 
circumvallatae  hervorgegangen  über  den  Zungengrund  nach  abwärts 
verlaufen  und  die  Lymphe  vom  hinteren  Drittel  des  Zungenrückens 
und  von  der  Balgdrüsenregion  aufnehmen.  Erwähnt  wurde  auch, 
dass  man  mediane  und  laterale  Bahnen  zu  unterscheiden  hat.  Die 
ersteren  (Tafel  XIII),  gewöhnlich  vier  an  Zahl,  entstehen  in  der 
Gegend  des  Foramen  coecum;  um  zu  den  Tonsillen  zu  gelangen, 
machen  sie  nur  ausnahmsweise  den  kürzesten  direkten  Weg,  gewöhn- 
lich verlaufen  sie  zuerst  in  der  Medianlinie  über  den  Zungengrund 
nach  abwärts,  biegen  an  den  Plicae  glosso-epiglotticae  nach  aussen 
ab,  zwei  nach  links,  zwei  nach  rechts,  und  treffen  unterhalb  der 
Tonsille  mit  den  Gefässen  zusammen,  die  beiderseits  auf  den  late- 
ralen Partien  des  Zungengrundes  herabkommeu.  Dies  sind  in  der 
Regel  auch  zwei  grössere  Stämme  auf  jeder  Seite  (Tafel  XIII); 
sie  nehmen  Gefässe  von  den  äusseren  Papulae  circumvallatae,  von 
den  Plicae  foliatae  und  von  der  Balgdrüsenregion  auf,  laufen  zuerst 
nach  innen  vom  Ansatz  des  vorderen  Gaumenbogens  und  dann  nach 
unten  von  der  Tonsille  weiter  und  treffen  unterhalb  der  hinteren 
Cirkumferenz  der  Mandel  mit  den  medianen  Gefässen  zusammen.  An 
dieser  Stelle  verschwinden  alle  die  erwähnten  Stämme,  etwa  4 — 5 
auf  jeder  Seite,  in  die  Tiefe  und  gelangen  nun  auf  verschiedenen 
Wegen  zu  den  Gland.  cervicales  profundae. 

Zwei  grosse  Gefässe  (Tafel  XIV  m)  gehen  gewöhnlich  auf 
direktem  Wege  in  der  seitlichen  Pharynxwand  nach  hinten  unten 
und  münden  in  den  oberen  Pol  der  in  Höhe  der  Carotisteilung  ge- 
legenen Drüse.  Diese  Gefässe  überschreiten  die  grossen  Blutgefäss- 
und  Nervenstämuie ,  oder  sie  werden  auch  von  ihnen  bedeckt  und 
treten  erst  zwischen  Carotis  ext.  und  int.  an  die  Oberfläche.  In 
letzterem  Fall  gelangen  die  Gefässe  in  ihrem  Verlauf  mitunter  bis 
in  die  lateralen  Partieen  des  retropharyngealen  Zellgewebes  hinein. 
Die  übrigen  zwei  oder  drei  Stämme  treten  in  der  Umgebung  des 
grossen  Zungenbeinhoms  zu  Tage.     Ein  Gefäss  (Tafel  XIV  n)  kann 
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sich  den  mit  der  Ai*t.  lingualis  verlaufenden  Bahnen  anschliessen, 
die  beiden  anderen  (Tafel  XIV  o  p)  durchbohren  die  seitliche 
Pharynxwand  dicht  unterhalb  des  grossen  Zungenbeinhoms ,  über- 
schreiten das  Lig.  thyreo-hyoideum  laterale  bezw.  das  obere  Schild- 
knorpelhorn  und  münden  dann  das  eine  (o)  in  die  Drüse  an  der 
Carotisteilung,  das  andere  (p)  direkt  oder  nach  Passierung  einge- 
schalteter Drüsen  in  die  Gland.  cervical.  prof.  inf. ,  welche  an  der 
Kreuzung  von  V.  jugularis  und  M.  omohyoideus  gelegen  ist. 

Die  Lymphgefässe,  welche  den  tiefen  Schichten  des  Zungen- 
grundes entstammen,  gehen  in  die  oben  beschriebenen  Gefasse  über, 
femer  in  die  der  Art.  lingualis  folgenden  Bahnen  und  schliesslich 
in  die  Lymphstämme,  welche  auf  der  Aussen-  und  Innenfläche  des 
M.  hyoglossus  zu  der  in  Höhe  der  Carotisteilung  gelegenen  Drüse 
hinziehen. 

Die  Lymphgefässe  derjenigen  Nachbarorgane  der  Zunge, 
die  für  die  Ausbreitung  des  Carcinoma  linguae  in  Betracht  kommen, 
fallen  (das  Gaumensegel  ausgenommen  s.  u.)  mit  denen  der  Zunge 
etwa  zusammen,  ich  kann  deshalb  auf  ihre  detaillierte  Beschreibimg 
verzichten.  Ueber  die  Lymphgefässe  des  Mundbodens  als  des  wich- 
tigsten dieser  Organe  habe  ich  an  3  Leichen  eigene  Untersuchungen 
angestellt  (die  Einzelheiten  siehe  bei  Leiche  10  u.  11.  S.  761 — 764). 
Für  den  Zweck  dieser  Arbeit  genügt  es,  wenn  ich  im  folgenden 
Abschnitt  kurz  anführe,  welchen  Lymphdrüsengebieten  die  verschie- 
denen Nachbarorgane  angehören. 

Da  ja  den  Chirurgen  Sitz  und  Zahl  der  Lymphdrüsen  eines 
Organes  mehr  interessieren,  als  der  detaillierte  Verlauf  der  einzebien 
Lymphgefässe,  so  mögen  noch  die  Lymphdrüsen  der  Zunge 
zum  Ausgangspunkt  einer  kurzen  üebersicht  gemacht  werden.  Wemi 
dabei  als  Bezugsquelle  einer  Drüse  bestimmte  Zungenabschnitte  an- 
geführt werden,  so  sind  damit  nur  die  Entstehungsorte  ihrer  Vasa 
afFerentia  gemeint,  es  ist  aber  stets  zu  bedenken,  dass  infolge  der 
Kontinuität  der  oberflächlichen  Lymphgefässnetze  und  infolge  der 
reichlichen  Anastomosen  zwischen  den  Hauptbahnen  eigentlich  jede 
einzelne  Drüse  von  allen  Zimgenabschnitten  Zufluss  erhalten   kann. 

Glandulae  submaxillares    (Taf.  XV) 

2 — 4  Drüsen  im  lockeren  Zellgewebe  des  Biventerdreiecks  zwi- 
schen Unterkieferast  und  M.  mylohyoideus,  nach  aussen  und  nach 
innen  von  der  Art.  submentalis.    Die  vorderste  Drüse  liegt  gewöhn- 


üeber  die  LymphgefUsse  und  Lymphdrüsen  der  Zunge  etc.  773 

lieh  in  Höhe  des  vorderen  Endes  der  Submaxillarspeicheldrüse,  die 
hinterste  am  Uebergang  der  Art.  maxillaris  ext.  über  den  Kieferrand; 
die  Lymphdrüsen  können  nach  innen  bis  dicht  an  den  vorderen  Bi- 
venterbauch  heranrücken. 

Zuflussgebiete:  1.  Zunge:  Der  ganze  Seitenrand  und 
die  ganze  Unterfläche  von  der  Zungenspitze  bis  an  den  Ansatz 
des  vorderen  Gaumenbogens.  Der  mediane  Abschnitt  der  vorderen 
Hälfte  des  Zungenrückens. 

2.  Nachbar  Organe:     Der  ganze  Mundboden. 

Glandulae  cervicales  profundae  superiores  (Gland. 
jugulares  supp.)  (Taf.  XIV  u.  XV). 

Eine  Kette  von  Drüsen  auf  der  Vena  jug.,  seltener  nach  innen  und 
aussen  von  der  Vene  und  um  die  Carotis.  Die  Hauptlymphdrüse 
der  Zunge  ist  eine  dieser  Gland.  cervical.  proff.  supp.,  sie  liegtauf  der 
Jugularvene  in  Höhe  der  Carotisteilung  oder  etwas  weiter  aufwärts. 
Ausserdem  findet  man  in  gleicher  Höhe  oder  mehr  proximal  eine  An- 
zahl ebenfalls  zu  dieser  Gruppe  gehöriger  Drüsen,  die  von  der  Haupt- 
drüse aus  injiciert  sein  können,  aber  auch  direkten  Zufluss  von  der 
Zunge  und  den  Nachbarorganen  erhalten.  Die  Kette  der  Gland. 
cervical.  proff.  supp.  kann  sich  nach  aufwärts  bis  gegen  die  Schädel- 
basis hin  erstrecken,  sie  geht  nach  abwärts  kontinuierlich  in  die 
Gland.  cervical.  proflF.  inflf.  s.  supraclaviculares  über.  Zu  den  oberen 
tiefen  Cervicaldrüsen  darf  man  wohl  auch  die  auf  S.  771  erwähnten 
kleinen  Lymphdrüsen  rechnen,  welche  am  Aussennmde  des  M. 
omohyoideus  dicht  unterhalb  des  Zungenbeins  oder  weiter  abwärts 
gefunden  werden  und  in  die  direkt  von  der  Zunge  zu  den  Supra- 
clavicidardrüsen  laufenden  Bahnen  eingeschaltet  zu  sein  pflegen. 

Zuflussgebiete  der  Gland.  cervical.  proff.  supp.:  1.  Zunge: 
Die  ganze  Zunge  und  zwar  alle  Abschnitte  derselben,  Seitenrand, 
Unterfläche,  Zungenrücken  und  Zungengrund  durch  direkte  Lymph- 
gefässverbindungen. 

2.  Nachbarorgane:  Der  ganze  Mundboden.  Die  vorderen 
und  hinteren  Gaumenbögen  und  die  Tonsille  (Sappey).  Der  dem 
Coustrictor  pharyngis  med.  entsprechende  Abschnitt  der  Pharynx- 
wand  (Sappey).     Die  Dorsalfläche  des  Gaumensegels  (Sappey). 

Glandulae  cervicales  profundae  inferiores  (supra- 
claviculares) (Taf.  XIV  u.  XV). 

Wie  schon  oben  erwähnt,  rechne  ich  diese  Drüsen  von  der  Kreu- 
zungsstelle der  Vena  jugul.  int.  mit  dem  M.  omohyoideus  nach  abwärts. 
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Die  oberste  Gland.  cervic.  prof.  inf.  liegt  in  Höhe  der  genannten  Kreu- 
zungsstelle am  Innen-  oder  Aussenrand  der  Vene  bez.  auf  dieser  selber 
unterdem  M.  omohyoideus  oder  an  seinem  oberen  Rand.  Von  ihr  aus 
findet  man  gewöhnlich  eine  Drüsenkette  bis  unter  die  Clavicula 
injiciert.  Den  Endstamm  der  tiefen  Cervicaldrüsen  habe  ich  auf  der 
linken  Seite  zweimal  selbständig  ohne  Vermittelung  des  Ductus 
thoracicus  in  die  grossen  V^nenstämme  einmünden  sehen,  und  zwar 
in  geringer  Entfernung  vom  Zusammenfluss  der  Vena  jugularis  und 
subclavia  das  eine  Mal  in  die  Jugularis  (Leiche  5,  Taf.  XV  i),  das 
andere  Mal  in  die  Subclavia  (Leiche  7,  Taf.  XV  k).  Nach  oben  stehen 
die  Gland.  cervical.  profiF.  inff.  in  Verbindung  mit  den  oberen  tiefen 
Cervicaldrüsen,  sie  nehmen  aber  auch  merkwürdigerweise  Lymph- 
gefässe  auf,  welche  direkt  von  der  Zunge  und  dem 
Mundboden  kommen,  also  die  ganze  Strecke  von  der  Zungen- 
spitze bis  zur  Supraclaviculargrube  durchlaufen  können  (Taf.  XIV  b). 

Bezirke,  welche  direkt  mit  den  Glandul.  cervicaL  proff. 
inflf.  in  Lymphgefässverbindung  stehen:  1.  Zunge:  Die  Zungen- 
spitze durch  Gefässe  von  Seitenrand,  Unter-  und  Rückenfläche.  Die 
medianen  Partien  der  vorderen  zwei  Drittel  des  Zungenrückens.  Der 
Zimgengrund. 

2.  Nachbarorgane:  Der  Mundboden  in  seiner  vorderen 
Hälfte  bis  gegen  die  Mitte  der  Sublingualspeicheldrüse  hin. 

Glandulae    linguales  (Taf.  XIV). 

Kleine  Drüsen,  welche  gewöhnlich  zur  Seite  des  M.  genioglossus 
und  hyoglossus  gefunden  werden ;  seltener  beobachtet  man  sie  in  der 
Umgebung  des  Art.  lingualis  und  auf  der  seitlichen  Pharynxwand  nach 
hinten  vom  hinteren  Rand  des  M.  hyoglossus.  Bei  meinen  Injektionen 
bildeten  sie  nie  die  Endstationen  bestimmter  Lymphgefässgebiete, 
sondern  ich  habe  sie  nur  in  grössere  Lymphbahnen  eingeschaltet 
gefunden  imd  zwar  an  der  Zunge  in  verschiedene  von  allen  Teilen 
des  Seitenrandes  und  der  Unterfläche  kommende  Gefässe  und  femer 
in  die  mit  der  Art.  lingualis  verlaufenden  Bahnen,  welche  den  me- 
dianen Partieen  der  vorderen  zwei  Drittel  des  Zungenrückens  ent- 
stammen. 

Drüsen  im  Innern  der  Zungenmuskulatur  zwischen 
den  beiden  Mm.  genioglossi  (Taf.  XV). 

Auch  diese  Drüsen  bilden  keine  Endstationen,  sie  finden  sich 
eingeschaltet  in  Gefässe,  welche  von  der  Zunge  und  zwar  von  den 
medianen  Partieen  der  vorderen  zwei  Drittel  des  Zungenrückens 
kommen,  dann  zwischen   den  beiden  Genioglossi  und  weiter  zu  den 


üeber  die  Lymphge^se  und  Lymphdrüsen  der  Zunge  etc.  775 

Gland.  cervical.  proff.  supp.  et  inff.  verlaufen. 

Die  nun  folgenden  Drüsen,  nämlich  die  Glandulae  sub- 
mentales, cervicales  superficiales  und  die  Drüsen 
am  unteren  Ende  der  Parotis  gehören,  meinen  Befunden 
nach,  anatomisch  nicht  zum  Lymphgebiet  der  Zunge,  sie  können 
aber  praktische  Bedeutung  erlangen,  d.  h.  beim  Zungencarcinom 
infiltriert  gefunden  werden,  weil  sie  mit  den  zum  Lymphgebiet  der 
Zunge  gehörigen  Drüsen  in  Verbindung  stehen.  Die  Gland.  sub- 
mentales habe  ich  von  der  Zunge  und  dem  Mundboden  aus  nie- 
mals injiciert  gefunden,  dagegen  hat  Sappey  eine  in  der  Median- 
linie dicht  oberhalb  des  Zungenbeines  gelegene  Drüse  beschrieben, 
welche  Lymphe  von  der  Gegend  des  Frenulum  linguae  bezieht.  Die 
Glandul.  submentales  stehen  durch  ihre  Vasa  efferentia  mit  den 
Glandul.  submaxillares  in  Verbindung,  sie  werden  in  seltenen  Fällen 
bei  Carcinomen  der  Sublingualgegend,  noch  seltener  bei  Krebsen 
des  Seitenrandes  und  des  Zungenrückens  erkrankt  gefunden.  Die 
Drüsen,  welche  am  unteren  Ende  der  Parotis  bedeckt  von 
der  Speicheldrüse  oder  auf  ihrer  Oberfläche  gelegen  sind,  müssen 
hier  ebenfalls  genannt  werden,  weil  sie  mit  den  Gland.  submaxill. 
und  den  tiefen  Cervicaldrüsen  kommunicieren.  Die  Drüsen  unter 
der  Parotis  sind  ausserdem  noch  deshalb  zu  berücksichtigen,  weil 
sie  Lymphgefässe  von  der  ünterfläche  des  Gaumensegels  aufnehmen 
(Sappey);  in  der  That  werden  sie  nicht  so  ganz  selten  carcino- 
matös  gefunden.  Eine  Beteiligung  der  Glandul.  cervical.  su- 
perficiales kommt  wohl  nur  bei  sehr  weit  vorgeschrittenen  in- 
operablen Fällen  von  Zungencarcinom  vor.  An  meinen  Präparaten 
fanden  sich  diese  Drüsen  mehrfach  von  den  Gland.  cervical.  proflF. 
aus  injiciert,  einmal  sogar  in  grosser  Ausdehnung. 

I 
Aus    den    mitgeteilten    anatomischen    Befimden    ergeben    sich 

folgende 

Chimrglseh  wiehtige  Thatsaehen. 

1.  Die  Zunge  ist  ausserordentlich  reich  an 
Lymphbahnen. 

2.  Die  Lymphe  einer  Zungenhälfte  fliesst  zu 
den  beiderseitigen  Drüsen  ab,  imd  zwar  können  bei  Injek- 
tion einer  Zungenhälfte,  ja  sogar  eines  kleineren  Zungenabschnittes 
sämmtliche  zum  Lymphgebiet  der  ganzen  Zunge  gehörige  Drüsen 
injiciert  sein.  Es  lässt  sich  dies  zur  Erklärung  der  Thatsache  heran- 
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ziehen,  dass  man  bei  einseitigem  Zungencarcinom  mitunter  doppel- 
seitige Drüsenmetastasen  jfindet,  mid  man  hat,  wie  bisher,  in  solchen 
Fällen  nicht  immer  nötig,  ein  äusserlich  nicht  wahrnehmbares  üeber- 
greifen  des  Carcinoms  über  die  Mittellinie  anzunehmen. 

3.  Die  Lymphge  fasse  des  Schleimhaut  Über- 
zuges und  die  der  tieferen  Schichten  haben  die- 
selben Abflusswege. 

4.  Die  abführenden  Lymphstämme  sind  sehr 
zahlreich,  sie  variieren  vielfach  und  gehen  reichliche 
Anastomosen  ein.  Sie  durchsetzen  zum  grossen 
Teil  die  Muskulatur  der  Zunge  oder  liegen  der  Aussen- 
fläche  der  Muskeln  an.  Eine  Kreuzung  der  abführenden  Haupt- 
gefässe  konnte  nur  einmal  mit  annähernder  Sicherheit  konstatiert 
werden,  im  allgemeinen  findet  eine  solche  Kreu- 
zung nicht  statt.  Dagegen  giebt  es  median  zwischen 
den  beiden  Mm.  genioglossi  verlaufende  Lymph- 
stämme, welche  von  beiden  Zungenhälften  Zufluss  erhalten  und 
ohne  bestimmte  Regel  einmal  zu  den  rechtsseitigen,  das  andere  Mal 
zu  den  linksseitigen  Drüsen  führen. 

5.  Die  Lymphdrüsen  der  Zunge  sind  die  Glandnl. 
submaxillares,  die  Glandul.  cervicales  profundae  auf  der  Jugularis, 
die  kleinen  Glandul.  linguales  und  die  im  Innern  der  Zungenmus- 
kulatur zwischen  den  beiden  Mm.  genioglossi  gelegenen  Drüsen. 

Besonders  wichtig  sind  die  submaxillaren  und  die  tiefen  c^r- 
vicalen  Drüsen.  Die  Hauptlymphdrüse  der  Zunge  liegt 
auf  der  Vena  jugularis  in  Höhe  der  Carotistei- 
1  u  n  g  oder  etwas  weiter  aufwärts,  von  ihr  aus  können  sämtliche 
tiefen  Cervicaldrüsen  bis  hinauf  zur  Schädelbasis,  bis  hinimter  zur 
Clavicula  injiciert  sein. 

6.  Es  giebt  dir  e  kte  Lymp  hg  e  fäss  verbin  du  ngen 
zwischen  der  Zunge  und  den  supraclavicularen 
Drüsen. 

7.  Die  Glandul.  submentales,  die  Drtisen  am  unteren  Parotis- 
ende  und  die  Glandul.  cervicales  superficiales  gehören  nicht  zum 
Lymphgel>iet  der  Zunge.  Da  sie  aber  mit  den  submaxillaren  xuul 
den  tiefen  cervicalen  Lymphdrüsen  in  Verbindung  stehen,  verdienen 
sie  Beachtung  (betr.  die  Drüsen  am  unteren  Parotisende  s.  sub  9), 

8.  Der  Endstamm  der  von  der  Zunge  aus  injicierten  tiefen 
Cervicaldrüsen  kann,  wenigstens  auf  der  linken  Seite,  direkt  in 
die  grossen  Venenstämme    einmünden. 
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9.  Die  Lymphgefässe  der  für  die  Verbreitung 
des  C  ar  cinoma  linguae  in  Betracht  kommenden 
Nachb  arorgane  derZunge  münden  in  die  gleichen 
Drüsen  wie  die  Lymphgefässe  derZunge  selber. 
So  sendet  speciell  das  wichtigste  Nachbarorgan,  der  Mundboden, 
seine  Lymphe  zu  den  submaxillaren,  den  tiefen  cervicaJen  und  durch 
direkte  Bahnen  zu  den  supraclavicularen  Drüsen.  Eine  Ausnahme 
macht  das  chirurgisch  wenig  in  Betracht  kommende  Gaumensegel, 
von  dessen  Unterfläche  die  Lymphgefässe  zu  den  Drüsen  unter  der 
Parotis  verlaufen  (vgl.  sub  7). 

10.  Ueber  die  Beteiligimg  der  Speicheldrüsen  beim  Zungen- 
carcinom  s.  S.  781. 


Elinisehe  Belege. 

Die  Resultate  der  anatomischen  Untersuchung  stimmen  mit  der 
klinischen  Erfahrung  überein.  Die  submaxillaren  Lymphdrüsen  und 
die  auf  der  Vena  jugularis  gelegenen  Gland.  cervical  proff.  supp. 
sind  beim  Zungencarcinom  in  erster  Linie  beteiligt;  das  geht  aus 
den  schon  mehrfach  herangezogenen  grossen  Statistiken  zur  Evidenz 
hervor. 


Zahl  der 

Tiefe 

Cervical- 

drüsen 

Submaxillar- 

Fälle  mit 

Snbmaxillar- 

und  tiefe 

Drüsen- 

drüsen 

Cervical- 

metastasen 

drüsen 

Züricher  Klinik 

30 

15 

12 

3 

(Binder). 

Wiener  Klinik 

30 

11 

12 

5 

(Wölfler). 

Bemer  KImik 

57 

24 

15 

17 

(Sachs). 

Am  häufigsten  finden  sich  also  die  submaxillaren, 
fast  ebenso  oft  die  tiefen  cervicalen  Drüsen  affi- 
ciert.  Lst  das  Carcinom  noch  auf  die  Zunge  beschränkt,  so  tritt 
die  Erkrankung  der  tiefen  Cervicaldrüsen  in  den  Vordergrund;  hat 
das  Carcinom  schon  auf  den  Mundboden  übergegrifiFen,  so  sind  die 
Submaxillardrüsen  stärker  beteiligt.  Am  klarsten  tritt  dies  Ver- 
hältnis in  der  W  ö  1  f  1  e  r  *  sehen  Statistik  zu  Tage :  sämtliche 
11  Fälle,  bei  denen  nur  geschwollene  Submaxillardrüsen  nachge- 
wiesen wurden,  waren  durch  Uebergreifen  des  Carcinoms  auf  den 
Mundboden  kompliciert,  von  den  11  Fällen  mit  ausschliesslicher 
Beteiligung  der  tiefen  Cervicaldrüsen  waren  9  reine  Zungenkrebse 
ohne  Verbreitung  der  Neubildung    auf  Organe   der    Nachbarschaft. 
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Auch  an  den  Fällen  der  Bemer  Klinik  ist  dies  Verhältnis  nach- 
weisbar; es  stimmt  mit  den  Resultaten  der  anatomischen  Unter- 
suchung überein. 

Von  den  anderen  chirurgisch  wichtigen  Thatsachen,  welche 
unsere  Untersuchungen  ergeben  haben,  bedürfen  besonders  zwei  des 
Beleges  durch  klinische  Beobachtungen,  nämlich  1.  das  Faktum, 
dass  die  Lymphe  einer  Zungenhälfte  zu  den  bei- 
derseitigen Drüsen  abfliesst,  und  2.  die  Thatsache,  dass 
direkte  Lymphgefässverbindungen  zwischen  Zunge 
resp.  Mundboden  und  supraclavicularen  Lymphdrüsen 
bestehen.  Es  bedurfte  nur  der  Durchsicht  der  Statistiken  von 
Wölfler,  Sachs,  Meyer  und  Binder,  um  genügend  kli- 
nische Belege  fQr  diese  beiden  Facta  zusammenzubringen,  ja  die 
sorgfältige  Sachs 'sehe  Statistik  allein  liefert  deren  in  hinreichender 
Zahl.  Die  anatomischen  Befunde  entsprechen  also 
bisher  wenig  beachteten,  aber  nicht  seltenen  Vor- 
kommnissen beim  Zungencarcinom. 

Der  Beweis  für  die  Thatsache,  dass  die  Lymphgefässe  einer 
Zungenhälfte  mit  den  beiderseitigen  Drüsen  kommunicieren,  wird 
durch  die  Fälle  gegeben,  wo  bei  einseitigem  Sitz  des  Krebses  ent- 
weder doppelseitige  oder  gekreuzte  Drüsenmeta- 
stasen gefunden  werden. 

Fälle  von  doppelseitigen  Drüsenmetastasen  bei  einseitigem  Sitz 
des  Carcinoms. 

1.  Sachs  (Fall  30) :  Mann,  54  J.  Linksseitiges  carcinomatöses  Ulcus 
der  Zunge,  das  von  der  Gegend  neben  dem  Frenulum  bis  zum  3.  Back- 
zahn nach  hinten  reicht.  In  beiden  Submaxillargegenden  kirschgrosse 
Drüsen. 

2.  Sachs  (Fall  42):  Mann,  52  J.  Halbhaselnussgrosses  Carcinom 
der  linken  Zungenhälfte  an  der  Grenze  von  mittlerem  und  hinterem 
Drittel.  Links  unter  dem  Kiefer  eine  derbe  Drüse,  eine  gleiche  am  rechten 
vorderen  Digastricusbauch. 

3.  Sachs  (Fall  13):  Frau,  55  J.  Linksseitiges  Carcinom  auf  der 
Mitte  zwischen  Zungenspitze  und  Papulae  circamvallatae  1  cm  nach  links 
von  der  Medianlinie.  Bei  der  Excision  des  Carcinoms  wird  die  Mittel- 
linie nicht  erreicht.  Ausräumung  der  Submaxillargegend.  Nach  3  Jahren 
Drüsenrecidiv.  Linksseitige  tiefe  Cervicalmetastase,  die  mit  dem  Stemo- 
cleidomast.,  der  Jugularis  und  dem  Vagus  verwachsen  ist,  rechts  Drüse 
unter  dem  Kieferaste. 

4.  Binder  (Fall  7) :  Mann,  51  J.  Rechtsseitiges  Carcinom  des  Zungen- 
grundes.     Dasselbe   überschreitet    die   Mittellinie   nicht,   zieht   über  das 
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Li^.  glosso-epiglott.  lat.  nach  dem  Arcus  palato-glossns  d.  hin.  Manns- 
faustgrosses  Drüsenpacket  auf  der  rechten  Halsseite,  mit  dem  Carcinom 
im  Munde  nicht  kommnnicierend,  wallnussgrosse  carcinomatöse  Drüse  unter 
dem  linken  Kopfnickerrand. 

5.  Meyer  (Fall  19) :  Mann,  38  J.  Auf  die  linke  Zungenhälfte  be- 
schränktes Carcinom  1  cm  hinter  der  Spitze  beginnend  bis  fast  zum 
Zungengrund  reichend.  Linksseitige  Submaxillar-  und  Cervicaldrüsenmeta- 
stase.  Nach  der  Exstirpation  traten  folgende  Recidive  auf:  2  Recidive 
in  den  linken  Submaxillardrüsen,  2  Recidive  in  den  rechten  tiefen  Cer- 
vicaldrüsen  (mit  Jugularisresektion  operiert),  2  Recidive  in  den  rechten 
Supraclaviculardrüsen.  Lokal  war  alles  gut  geblieben.  Seit  Operation  des 
letzten  Recidivs  1  Jahr  2V2  Mon.  geheilt. 

Fälle  von  gekreuzten  Drüsenmetastasen. 

1.  Sachs  (Fall  34):  Mann,  45  J.  Zweimalige  Exstirpation  eines 
kleinen  rechtsseitigen  Zungencarcinoms  vom  Munde  aus.  4  Jahre  später 
grosse,  das  Schlucken  hindernde  Drüsenmetastase  auf  der   linken  Seite. 

2.  Sachs  (Fall  19):  Mann,  65  J.  Kleines  Carcinom  des  linken  Sei- 
tenrandes.   Links  keine  Drüse,  rechts  eine  derbe  Drüse  zu  fühlen. 

8.  Meyer  (Fall  9) :  Mann,  58  J.  An  der  linken  Seite  der  Zunge 
carcinomatöses  Ulcus  von  der  Grösse  eines  Zwanzigpfennigstücks.  Kurze 
Zeit  nach  der  Exstirpation  kommt  der  Fat.  wieder  mit  einem  Carcinom 
der  Drüsen  unter  dem  rechten  Unterkiefer. 

Drüsen  metast  äsen    des    Zungencarcinoms    in    den 
Supraclaviculardrüsen. 

Anlässlich  meines  Vortrages  auf  dem  26.  Chirurgen-Kongress  hatte 
Herr  Prof.  So  ein  die  Güte,  mir  mitzuteilen,  dass  er  2  Fälle  von 
Supraclavicularmetastasen  bei  Zungencarcinom  gesehen  habe.  Für 
Ueberlassung  eines  dritten  Falles  bin  ich  Herrn  Prof.  Rehn  zu 
Dank  verpflichtet. 

4.  Rehn  (persönliche  Mitteilung) :  Mann,  52  J.  Markstückgrosses 
Carcinom  des  linken  Seitenrandes,  mehr  nach  der  Zungenspitze  hin  ge- 
legen. Excision  der  Neubildung  vom  Munde  aus.  Die  Zunge  blieb  dauernd  * 
gesund.  13  Monate  später  klagte  Fat.  über  Schmerzen  an  der  linken 
Seite  des  Halses;  es  fand  sich  eine  Drüsenanschwellung  dicht  über  der 
linken  Art.  stemo-clavicularis.  Dieselbe  wurde  mit  dem  Carcinom  nicht 
in  Zusammenhang  gebracht.  2  Monate  später  kommt  Pat.  mit  einem 
grossen  Drüsentumor  an  der  erwähnten  Stelle  wieder.  Sehr  schwierige 
Exstirpation  mit  Resektion  der  V.  jugularis  int.  weit  hinunter.  Mikro- 
skopisch Carcinom  in  den  Lymphdrüsen.  Tod  ^/a  Jahr  später  an  Recidiv. 

5.  Sachs  (Fall  17) :  Mann,  67  J.  Carcinom  des  linken  Zungen- 
randes mit  Uebergreifen  auf  den  Zungengrund    und   die  rechte  Zungen- 

Beitrilge  rar  klin.  Chirurgie.    XXL  3.  50 
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hälfte.  Biventer  und  Genioglossns  von  Krebsmassen  durchsetzt.  Wall- 
nussgrosse,  mit  der  Jugularis  verwachsene  Drüsenmetastase  am  linken 
Kieferwinkel.  Geschwollene  Drüsen  über  der  linken  Clavicula. 

6.  Wolf  1er  (Fall  1):  Mann,  35  J.  Nnssgrosser  Recidivknoten  nach 
Exstirpation  der  linken  Zungenhälfte  und  der  submaxillaren  Lymphdrüsen. 
3  Monat  später  grosses  inoperables  Drüsencarcinom  in  der  Regio  supra- 
clavicularis. 

7.  Meyer  (Fall  19  cf.  S.  779):  Mann,  38  J.  Zweimalige  Exstir- 
pation eines  Drüsenrecidivs  in  der  rechten  Supraclaviculargmbe  nach  Ex- 
cision  eines  linksseitigen,  1  cm  hinter  der  Spitze  beginnenden  und  fast 
bis  zum  Zungengrund  reichenden  Carcinoms. 

8.  Meyer  (Fall  20) :  Mann,  44  J.  Nussgrosses,  auf  den  Mundboden 
übergreifendes  Recidivcarcinom  nach  Excision  eines  Zungenkrebses  und 
Entfernung  der  submaxillaren  Lymphdrüsen.  Exstirpation.  7  Monat  später 
Entfernung  einer  carcinomatösen,  der  V.  jugularis  int  aufliegenden  Drüse 
in  der  Fossa  supraclavicularis. 

9.  Landau  (Fall  13) :  Mann,  72  J.  Carcinom  der  ganzen  mittleren 
Partie  des  Zungenrandes.  Excision  ohne  Drüsenexstirpation.  Tod  nach 
der  Operation  eines  lokalen  Recidives.  Bei  der  Sektion  finden  sich  car- 
cinomatöse  Drüsen  in  der  Supraclaviculargrube. 

Die  mitgeteilten  Fälle  sind  sehr  eklatante  Beispiele  isolierter 
Metastasen  des  Zungencarcinoms  in  den  snpraclavicularen  Lymph- 
drüsen. Ich  glaube  aber,  dass  die  Bedeutung  der  direkten  Lymph- 
gefässverbindungen  zwischen  Zunge  und  den  Gland.  cervical  proff. 
inff.  damit  nicht  erschöpft  ist,  sondern  dass  dieselben  auch  recht  oft 
dann  mit  im  Spiel  sind,  wenn  man  bei  kleineren  oder  grösseren 
Zungenkrebsen  Drüsen  am  ganzen  Hals  findet  vom  Kieferwinkel  bis 
zur  Clavicula,  ein  gar  nicht  seltenes  Vorkommnis  beim  Carcinoma 
linguae. 

Als  Beispiele  f(lr  eine  Beteiligung  der  OlanduL  linguales 
mögen  folgende  Fälle  dienen: 

1.  Sachs  (Fall  16):  Mann,  27  J.  Wallnussgrosses  Carcinom  in 
der  Gegend  des  Frenulum  in  Zunge  und  Mundboden  eindringend.  Ausser 
tiefen  cervicalen  Drüsen  und  einer  in  der  Medianlinie  dicht  über  dem 
Zungenbeinkörper  liegenden  Drüse  ^)  findet  sich  rechts  auf  dem  Zungen- 
beinhorn  eine  carcinomat()se  Drüse. 

2.  Sachs  (Fall  62):  Mann,  57.  J.  Taubeneigrosses  Carcinom  der 
Zungenspitze  nach  links  hinten  sich  erstreckend,  carcinomatöses  Heus  auf 
dem   Mundboden.     Schwellung   der   submaxillaren  und   tiefen   cervicalen 


1)  Diese  Drüse   entspricht  dem  von  Sappe  y   beschriebenen  , Ganglion 
suB-hyoTdien." 
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Drüsen.    Bei  der  Liß:atur  der  Lingualis  wird  eine  unmittelbar  über  dem 
p^rossen  Zungenbeinhorn  gelegene  Drüse  gefunden. 

3.  Wolf  1er  (Fall  32):  Mann,  59  J.  Intiltrierender  Krebs  der 
ganzen  Zunge.  Infiltration  der  tiefen  cervicalen  Drüsen.  Bei  Ligatur  der 
Lingualis  muss  eine  Drüse  von  der  Wand  der  Art.  lingualis  entfernt 
werden. 

Noch  einige  Worte  über  die  Erkrankung  der  Speichel- 
drüsen beim  Zungenkrebs.  Es  ist  Thatsache,  dass  in  einem, 
wenn  auch  kleinen  Teil  der  Fälle  die  Submaxillarspeicheldrüse  und 
die  Parotis  carcinomatös  degeneriert  gefunden  werden^).  Bei  der 
Sublingualspeicheld  rüse  kann  dies  Vorkommnis  nicht  Wun- 
der nehmen,  da  sie  durch  ihre  Lage  einem  direkten  üebergreifen 
des  Carcinoms  besonders  ausgesetzt  ist  und  da  ausserdem  an  ihrer 
Innenfläche  mitunter  eine  kleine  Drüse  vorkommt,  welche  in  Lymph- 
bahnen von  Zungenrand  und  Unterfläche  eingeschaltet  zu  sein  pflegt 
(Taf.XIVg).  In  einem  Teil  der  Fälle,  wo  die  Submaxillarspeichel- 
drüse beteiligt  gefunden  wird,  handelt  es  sich  wohl  auch  um  ein  di- 
rektes Üebergreifen  des  Krebses ;  in  anderen  Fällen  von  carcinomatöser 
Entartung  der  Submazillaris  und  wohl  in  allen  Fällen  von  Betei- 
ligung der  Parotis  ist  aber  nichts  von  einem  Ein  wuchern  des  pri- 
mären Carcinoms  nachweisbar,  sondern  die  Speicheldrüsen  erkranken 
in  ähnlicher  Weise  wie  Lymphdrüsen.  Hier  muss  man  nach  einer 
anderen  Erklärung  suchen,  und  man  wird  dieselbe  für  die  meisten 
Fälle  in  der  Nachbarschaft  carcinomatöser  Ljrmphdrüsen  finden  dürfen, 
welche  mit  den  Speicheldrüsen  verwachsen.  Die  submaxillaren  Lymph- 
knoten liegen  der  Submaxillarspeicheldrüse  dicht  an,  und  dies  gilt 
auch  für  die  Lymphknoten  in  der  Gegend  des  unteren  Parotisendes, 
welche  mitunter  sogar  in  die  Substanz  der  Speicheldrüse  eingebettet 
gefunden  werden.  Die  tiefen  Cervicaldrüsen  auf  der  Jugularis  kön- 
nen, wenn  sie  vergrössert  sind,  ebenfalls  dicht  an  das  untere  Parotis- 
ende  heranreichen.  Eine  Lymphdrüse  in  der  Substanz  der  Sub- 
maxillaris  habe  ich  nie  gefunden,  und  auch  Merkel  leugnet  ihr 
Vorkommen;  dagegen  giebt  es  Lymphdrüsen  innerhalb  des  Kapsel- 
raumes der  Submaxillaris,  und  Paulsen  konnte  eine  Drüse  in  dem 
Septum  zwischen  Unterkiefer-  und  Ohrspeicheldrüse  nachweisen. 
Wenn  diese  Lymphknoten  krebsig  erkranken,  so  resultiert  daraus 
natürlich  eine  baldige  Beteiligung  der   benachbarten  Speicheldrüsen. 

1)  V.  Winiwarter.  Fall  5,  15,44.  Wölfler.  Fall  17.  Landau 
Fall  23.  Meyer.  Fall  19.  Binder.  Fall  8,  13,  30.  Sachs.  Fall  14,  20, 
46,  50,  66. 

50* 


782  H.  Küttner, 

Uebrigens  halte  ich  es  nicht  f(ir  ausgeschlossen,  dass  die  Spei- 
cheldrüsen auch  auf  dem  Blutwege  carcinomatös  inficiert  werden 
können.  Bei  einigen  zufälligen  Veneninjektionen  fand  sich,  dass  die 
von  Zunge  und  Mundboden  kommenden  Venen  zahlreiche  Aeste  aus 
den  Speicheldrüsen  beziehen.  Auf  die  Bedeutung  der  Venen  für  die 
herdweise  Ausbreitung  einer  malignen  Geschwulst  hat  bekanntlich 
erst  neuerdings  Goldmann  ')  besonders  hingewiesen. 

Wie  dem  auch  sein  mag,  jedenfalls  ist  die  Thatsache  zu  kon- 
statieren, dass  beim  Zungencarcinom  ausser  der  zum  Mundboden  ge- 
hörigen Subungualis  auch  die  Submaxillarspeicheldrüse  und  die  Pa- 
rotis, letztere  besonders  in  ihrem  unteren  Abschnitt,  carcinomatös 
degenerieren  können. 

Schlussfolgernngen  f&r  die  Operation  des  Znngeneareinoms. 

1.  Man  soll,  wie  es  beim  Lippen-  und  Mammacarcinom  schon 
längst  geübt  wird,  auch  beim  Zungencarcinom  typische  Drfl- 
senausräumungen  vornehmen.  Dies  hat  in  jedem  Fall  zu  ge- 
schehen, auch  wenn  das  Carcinom  klein  ist  und  vergrösserte  Drüsen 
nicht  gefühlt  werden,  denn  einmal  ist  gerade  bei  einfachen  Excisionen 
kleiner  Carcinome  vom  Munde  aus  die  Zahl  der  Recidive  eine  auf- 
fallend grosse  (W  ö  1  f  1  e  r),  und  zweitens  findet  man  bei  der  Operation 
regelmässig  viel  mehr  Drüsen,  als  vorher  gefühlt  wurden. 

2.  Infolge  der  Kontinuität  der  oberflächlichen  Lymphbahnen 
und  infolge  der  Anastomosen  zwischen  den  abführenden  Hauptstäm- 
men ist  es  nicht  möglich,  jedem  Zungenabschnitt  bestimmte  Lymph- 
drüsengruppen zuzuerteilen ,  sondern  man  muss  in  jedem  Falle  von 
Zungencarcinom  sämtliche  zum  Lymphgebiet  der  Zunge  gehörigen 
Drüsen  als  inficiert  betrachten. 

3.  Es  müssen  deshalb  ausgeräumt  werden  die  subm axilla- 
ren, submentalen  und  tiefen  cervicalen  Drüsen.  Da  die 
Lymphe  einer  Zungenhälfte  zu  den  beiderseitigen  Drüsen  abfliesst, 
muss  man  die  submaxillaren  und  tiefen  cervicalen  Drüsen  beider- 
seits ausräumen  und,  weil  es  direkte  Lymphbahnen  von  der  Zunge 
zu  den  supraclavicularen  Lymphdrüsen  giebt,  muss  die  Ausräumung 
eventuell  bis  zur  Clavicula  ausgedehnt  werden. 

4.  Wegen  dieser  direkten  Bahnen  ist  ein  Fall  mit  so  weit  nach 
abwärts  reichenden  Drüsenmetastasen  noch  nicht  unbedingt  als  in- 
operabel anzusehen. 

1)  Goldmann.  Anatomische  Untersuchungen  über  die  Verbreitungswege 
bösartiger  Geschwülste.  Diese  Beitrüge.  Bd.  18.  S.  673. 
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5.  Fühlt  man  vergrösserte  Drüsen  in  der  Supra- 
claviculargrube,  so  sind  dieselben,  auch  wenn  sie  nach  oben 
keinen  Zusammenhang  haben,  unter  allen  umstanden  auszuräumen, 
wenn  nötig,  doppelseitig. 

6.  Man  hat  ausserdem  auf  Drüsen  in  der  Umgebung  der  grossen 
Zungenbeinhömer  und  am  unteren  Ende  der  Parotis  zu  achten. 

7.  Es  empfiehlt  sich,  ausser  den  Lymphdrüsen  auch  die  Sub- 
maxillarspeicheldrüse  und  das  untere  Ende  der  Parotis  auf  beiden 
Seiten  abzutragen. 

Man  wird  einwenden,  dass  die  Entfernung  der  submaxillaren, 
submentalen  und  tiefen  cervicalen  Lymphdrüsen,  die  Exstirpation  der 
Submaxillarspeicheldrüse  und  des  unteren  Parotisendes  auf  beiden 
Seiten  ein  zu  grosser  EingrifiF  sei  neben  der  Excision  des  primären 
Garcinoms.  In  Wirklichkeit  ist  aber  der  EingrifiF  kein  so  grosser, 
wie  er  auf  den  ersten  Blick  erscheint ,  imd  manche  Chirurgen  sind 
auch  schon  seit  längerer  Zeit  auf  Grund  klinischer  Erfahrungen,  in 
ähnlicher  Weise  vorgegangen.  Ist  das  primäre  Carcinom  noch  klein, 
so  pflegen  die  Patienten  noch  in  so  gutem  Zustande  zu  sein,  dass 
man  ihnen  bei  einem  so  gefährlichen  Leiden,  wie  der  Zungenkrebs  ist, 
ohne  Bedenken  die  eingreifendere  Operation  zumuten  kann;  ist  das 
Carcinom  aber  schon  weit  vorgeschritten,  so  braucht  man  ohnehin 
grössere  Voroperationen  am  Hals,  mit  denen  sich  die  erwähnten 
Drüsenexstirpationen  leicht  verbinden  lassen. 

Man  kann  die  letztere  Operation ,  wie  ich  mich  am  Lebenden 
überzeugt  habe,  bequem  von  einem  Kreuzschnitt  ausführen.  Die 
eine  Incision  verläuft  in  der  Medianlinie  vom  Kinn  bis  zum  Sternum, 
der  Querschnitt  geht  leicht  bogenförmig  von  einem  Kieferwinkel  über 
das  Zimgenbein  zum  anderen  und  zwar  beiderseits  bis  an  bezw.  auf 
den  Stemocleidomastoideus.  Durch  diese  Schnittführung  entstehen 
vier  Lappen,  die  zurückgeschlagen  werden.  Die  beiden  oberen  be- 
festigt man  mit  je  einer  Naht  an  der  Wange,  und  nun  hat  man  die 
ganze  in  Betracht  kommende  Halspartie  vom  Kinn  bis  zur  Clavicula 
übersichtlich  vor  sich  liegen  und  kann  ohne  Mühe  die  sämtlichen 
erforderlichen  Drüsenausräumungen  beiderseits  vornehmen.  Hat  man 
einen  solchen  Schnitt  gemacht,  so  erscheint  der  EingrifiF  durchaus 
nicht  mehr  so  gross,  wie  man  ihn  sich  vorgestellt  hat,  und  ausser- 
dem bietet  sich  der  Vorteil,  dass  auch  die  einseitige  oder  doppelseitige 
Lingualisunterbindung  sehr  bequem  ausgeführt  werden  kann.  Wenn 
man,  wie  dies  gefordert  wurde,  die  Submaxillarspeicheldrüsen  ex- 
stirpiert,    so  macht  man  damit  zugleich   eine  weitere  Hilfsoperation 
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für  die  Exstirpation  der  Zungen-Mundbodenkrebse,  nämlich  die  Unter- 
bindung der  Art.  maxill.  ext.,  welche  von  Wölfler  u.  A.  empfohlen 
wurde,  um  den  Mundboden  blutleer  zu  machen. 

Vorschriften  über  die  Methode,  nach  welcher  man  das  primäre 
Carcinom  entfernen  soll,  gehören  nicht  in  den  Rahmen  dieser  Arbeit. 
Erwähnen  möchte  ich  nur,  dass  von  unserem  Standpunkt  die  Ko- 
ch er'sche  Operation  „von  der  Zungenbasis  aus*  sehr  empfehlens- 
wert erscheinen  muss. 

Heidenhain  machte  im  Anschluss  an  meinen  Vortrag  auf 
dem  26.  Chirurgen-Kongress  den  Vorschlag,  „in  jedem  einzelnen  Fall 
die  befallene  Zungenhälfte  ganz  von  vom  nach  hinten  fortzunehmen*. 
Er  ging  dabei  von  der  in  meinem  Vortrag  erwähnten  Thatsache  aus, 
dass  die  abführenden  Hauptlymph bahnen  einer  Zungenhälfle  nur  unter 
einander  Anastomosen  eingehen,  nicht  aber  über  die  Mittellinie  hinaus 
nach  der  anderen  Seite  verlaufen.  Nun  bin  ich  an  der  Richtigkeit  dieses 
Befundes  in  letzter  Zeit  etwas  irre  geworden,  weil  ich  in  einem  Fall 
(8  S.  759)  das  üebertreten  eines  Hauptstammes  auf  die  andere  Seite  mit 
annähernder  Sicherheit  konstatiert  zu  haben  glaube.  Dann  aber  giebt 
es  ja,  was  ich  damals  in  der  Diskussion  hervorzuheben  versäumt 
habe,  eine  Anzahl  grosser  Lymphstämme,  welche  in  der  Median- 
linie die  Zungenmuskulatur  durchsetzen,  Lymphe  von  den  mitt- 
leren Partieen  beider  Zungenhälften  aufnehmen  und  ohne  bestimmte 
Regel  nach  rechts  oder  links  zu  den  Drüsen  verlaufen.  Durch  diese 
beiden  Thatsachen  verliert  Heidenhain 's  Vorschlag  seine  ana- 
tomische Grundlage,  aber  selbst  wenn  das  Faktum  bestehen  bliebe, 
dass  die  Hauptgefasse  einer  Zungenhälfte  ganz  auf  die  betreflFende 
Seite  beschränkt  bleiben,  bin  ich  doch  der  Ansicht,  dass  wir  durch 
prinzipielle  Exstirpation  einer  ganzen  Zungenhälfte  für  die  Therapie 
des  Carcinoma  linguae  nichts  gewinnen  würden.  Ueberhaupt  glaube 
ich,  dass  wir  bei  der  Operation  des  Zungenkrebses  nur  auf  die 
Drüsen  Rücksicht  zu  nehmen  haben,  die  Lymphgefässe 
selber  aber  ganz  ignorieren  dürfen,  und  zwar  aus  folgenden 
Gründen : 

Die  Lymphgefässe  der  Zungenoberfläche  konmiunicieren  mit  ein- 
ander, und  die  Lymphe  einer  Zungenhälfte  fliesst  durch  die  ober- 
flächlichen Bahnen  zu  den  beiderseitigen  Drüsen  ab.  Heidenhain 
hebt  nun  zur  Unterstützung  seines  Vorschlages  hervor,  dass  das 
Zungencarcinom  sich  nicht  in  den  oberflächlichen  Lyiiiphbahnen  ver- 
breitet, sondern  in  die  Tiefe  dringt.  Das  ist  gewiss  ganz  richtig, 
aber  die  Epithelwucherung  geht  eben  in  der  weitaus  grössten  Mehr- 
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zahl  der  Fälle  von  der  Schleimhaut  aus,  und  darum  ist  die  Möglich- 
keit nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  Carcinomzellen  durch  das 
oberflächliche  Lymphgefässnetz  nach  beiden  Seiten  hin  verschleppt 
werden.  Giebt  man  aber  diese  Möglichkeit  zu,  so  genügt  selbst  die 
Amputation  der  ganzen  Zunge  nicht,  um  alle  von  einem  bestimmten, 
carcinomatösen  Zungenteil  abführenden  Lymphbahnen  auszuschalten. 

Noch  ein  Grund  spricht  gegen  die  Berücksichtigung  der  Lymph- 
gefässe  bei  der  Operation  des  Zungenkrebses.  Heidenhain  hebt 
selbst  hervor,  dass  man  bei  Plattenepithel-Garcinomen  fast  nie  regio- 
näre Metastasen  zwischen  dem  Primärtumor  und  den  Drüsen  findet, 
da  die  Krebszellen  bei  dieser  Form  des  Garcinoms  quasi  embolisch 
in  die  zugehörigen  Lymphdrüsen  verschleppt  werden.  Diese  merk- 
würdige, aber  zweifellos  richtige  Beobachtung  gilt  ganz  besonders 
für  das  Garcinom  der  Zunge,  denn  die  HaupÜymphbahnen  dieses 
Organs  durchsetzen  zum  grossen  Teil  die  Zungenmuskulatur  oder 
liegen  ihr  wenigstens  auf,  und  bei  der  Beweglichkeit  der  Zunge  ist 
nichts  erklärlicher,  als  dass  abgelöste  Krebszellen  leicht  und  ohne 
Aufenthalt  bis  in  die  Drüsen  weiterbefÖrdert  werden.  Darauf  beruht 
ja  gerade  die  grosse  Bösartigkeit  des  Zungenkrebses.  Schliesslich 
wäre  noch  hervorzuheben,  dass  die  Lymphgefässe  der  Zunge  bis  zu 
ihrer  Fiinmündung  in  die  Drüsen  viel  zu  kompliciert  verlaufen,  als 
dass  man  sie  durch  ein  geeignetes  Operationsverfahren  auszuschalten 
vermöchte. 

Wegen  dieser  drei  Thatsachen  erscheint  es  mir  für  die  Therapie 
des  Carcinoma  linguae  überflüssig,  auf  die  Lymphgefässe  selber  be- 
sondere Rücksicht  zu  nehmen,  und  ich  möchte  es  für  vollkommen 
genügend  erachten,  wenn  wir  uns  bei  der  Operation  des  Zungen- 
krebses zur  Regel  machen:  den  Primärtumor  luxuriös  im 
Gesunden  zu  exstirpieren  und  in  jedem  Fall  prinzi- 
piell die  oben  geforderten  Drüsenausräumungen  vor- 
zunehmen. Sollten  sich  bei  diesem  Vorgehen  die  Aussichten  der 
Operation  für  die  unglücklichen  dem  Zungenkrebs  Verfallenen  auch 
nur  um  ein  Geringes  günstiger  gestalten,  so  wäre  die  Mühe,  welche 
auf  die  obigen  Untersuchungen  verwendet  wurde,  mehr  als  reichlich 
belohnt. 

Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Taf.  XIII— XVI. 

Taf.  XIII.  Die  Lymphf^efässe   der   Schleimhaut  des   Zunprenrückens   und 
der  Seitenränder.     Rechts  sind  die  GetUsse  des  Zungengrundes 
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eingezeichnet.  Die  Lymphbahnen  der  Schleimhaut  von  Seiten- 
rand und  Unterfläche  ß.  auch  auf  Taf.  XIV  und  XV. 

Taf.  XIV.  Seitenansicht.  Die  in  die  tiefen  cervicalen  Drüsen  mündenden 
Lymphgefässe  der  Zunge  (ausser  den  auf  Taf.  XV  [rechte 
Seite]  dargestellten  perforierenden  und  zwischen  den  beiden 
Genioglossi  verlaufenden  Lymphbahnen). 

Taf.  XV.  Vorderansicht.  Die  vorderen  Biventerbäuche  und  die  Mm.  genio- 
hyoidei  sind  entfernt,  in  den  M.  mylohyoideus  ist  ein  grosses 
Fenster  eingeschnitten,  die  Mm.  genioglossi  sind  auseinander- 
geklappt. 

Rechte  Seite:  Die  zwischen  den  Mm.  genioglossi  verlaufen- 
den perforierenden  LymphgetUsse,  welche  zu  den  tiefen  cer- 
vicalen Drüsen  gehen. 

Linke  Seite  oben:  Die  in  die  submaxillaren  Drüsen  ein- 
mündenden Lymphbahnen  der  Zunge.  Unten:  Die  bei 
Leiche  5  (i)  und  7  (k)  beobachtete  Einmündung  des  End- 
gefässes  der  tiefen  cervicalen  Drüsen  in  die  grossen  Venen- 
stämme. 

Taf.  XVI.  Fig.  1  u.  2.    Zu  Leiche  6  und  7.     Injektion  einer  Znngen- 
hälfte,  Füllung  der  beiderseitigen  Drüsen. 
Fig.   3.      Kombinationsbild    der    Befunde    bei    Injektion    des 
Mundbüdens  (vergl.  Leiche  10  und  11). 
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TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 


DES  PROF.  OR.  V.  BRUNS. 


XXI. 


Ueber  diagnostische  Irrtümer  bei  der  Röntgen-Unter- 
suchung  des  Hüftgelenks'). 


Von 

Prof.  Dr.  F.  Hoftneister, 

erstem  Assistenzarzt  der  Klinik. 
(Mit  18  Abbildungen). 

Jeder,  der  sich  der  Röntgographie  in  grösserem  Massstab  be- 
dient, hat  gewiss  dann  und  wann  die  Erfahrung  gemacht,  dass  die 
Platte  ihm  Knochenformen  zur  Anschauung  brachte,  welche  sich  mit 
den  Vorstellungen,  die  uns  die  Betrachtung  anatomischer  Präparate 
liefert,  ganz  und  gar  nicht  decken.  Solche  Bilder  verleiten  uns  viel- 
leicht im  ersten  Augenblick  zur  Annahme  einer  Abnormität,  ihre 
Deutung  erscheint  auf  andere  Weise  gar  nicht  möglich,  bis  es  uns 
schliesslich  gelingt,  das  beigezogene  Skelettpräparat  so  zu  drehen 
und  zu  wenden,  dass  sein  Schattenriss  dem  ungewöhnlichen  Projek- 
tionsbild entspricht  und  uns  damit  zu  überzeugen,  dass  unser  mangel- 
haftes Vorstellungsvermögen  uns  getäuscht  hat. 

1)  Teilweise  vorgetragen  auf  dem  27.  KongreHS    der  deutschen  Gesellsch. 
für  Chirurg.  1898. 
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Die  aus  der  Art  des  Zustandekommens  der  Röntgogramme  mit 
mathematischer  Notwendigkeit  sich  ergebende  Thatsache,  dass  ein 
und  dasselbe  Objekt  beim  Wechsel  der  eigenen  Stellung  (der  oft 
durch  die  Weichteile  hindurch  gar  nicht  so  aufiFallt,  dass  er  uns 
zum  Bewusstsein  kommt)  sowohl  als  bei  Veränderungen  der  Lage- 
beziehungen von  Röhre  und  Platte  (resp.  Objekt)  ganz  verschiedene 
Projektionsfiguren  geben  muss,  erschwert  die  volle  wissenschaftliche 
Ausnützung  des  wertvollen  diagnostischen  Hilfsmittels  in  ungeahnter 
Weise. 

Die  Bedeutung  dieser  Fehlerquelle  wächst  proportional  der  Dicke 
und  der  Eompliciertheit  des  Baus  unserer  Objekte,  so  dass  schliess- 
lich bei  den  massigeren  Körperteilen  (z.  B.  beim  Becken)  die  Ent- 
scheidung der  Frage,  ob  ein  gegebenes  Projektionsbild  von  einem 
normalen  Objekt  stammen  kann  oder  durch  pathologische  Verände- 
rungen bedingt  sein  muss,  zur  Unmöglichkeit  wird. 

Diese  Sachlage  zwingt  uns,  entweder  auf  die  Verwertung  des 
Röntgogramms  für  Schlussfolgerungen  hinsichtlich  pathologischer 
Knochenformen  in  vielen  Fällen  überhaupt  zu  verzichten,  oder  aber 
uns  auf  empirischem  Wege 

1)  möglichst  umfassende  Kenntnisse  darüber  zu  verschafiTen,  welche 
Projektionsfiguren  ein  normaler  Körperteil  überhaupt  zu  liefern  ver- 
mag und 

2)  womöglich  bestimmte  Gesetze  zu  finden,  nach  denen  bei 
w^echselnden  Aufnahmebedingungen  das  Bild  sich  ändert 

Der  letztere  Weg,  den  wir  zweifellos  beschreiten  müssen,  ver- 
spricht nicht  nur  das  höchst  erreichbare  Mass  von  Sicherheit  in  der 
Beurteilung  der  Röntgenbilder,  er  gewährt  auch  den  nicht  zu  unter- 
schätzenden technischen  Vorteil,  dass  die  gefundenen  Regeln  es  später 
ermöglichen,  im  Einzelfall  die  Aufiiahmebedingungen  so  einzurich- 
ten, dass  das,  worauf  es  ankommt,  im  Bilde  möglichst  prägnant 
hervortritt. 

Die  Veröfi^entlichung  von  Bilderserien,  welche  durch  systematisch 
variierte  Aufnahmen  des  normalen  Körpers  gewonnen  werden,  wird 
sicherlich  manchem  Irrtum  vorbeugen,  und  es  dürfl;e  nicht  zu  viel 
gesagt  sein,  wenn  ich  behaupte,  dass  in  Zukunft  eine  solche  röntgo- 
graphische  Bildersammlung  für  den  Chirurgen  (innerhalb  gewisser 
Grenzen  natürlich)  eine  ähnliche  Berechtigung  haben  wird,  wie  ein 
Atlas  der  normalen  Anatomie,  und  das  um  so  mehr,  als  die  überwie- 
gende Majorität  der  Fachgenossen  nicht  in  der  Lage  ist,  solche  zeitrau- 
bende systematische  Untersuchungen  an  Gesunden  selbst  auszuführen. 
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Auf  Anregung  von  Herrn  Prof.  v.  Bruns  habe  ich  zunächst 
das  normale  Becken  und  Hüftgelenk  in  der  angedeuteten 
Richtung  systematisch  röntgographiert,  weil  sich  uns  gerade  hier  das 
Bedürfnis  nach  einem  zuverlässigen  Wegweiser  zur  Unterscheidung 
von  pathologischer  Abnormität  und  Kunstprodukt  am  dringendsten 
fühlbar  gemacht  hatte.  Dass  ein  Bedürfnis  in  dieser  Richtung  that- 
sächlich  vorliegt,  beweist  am  besten  der  mehrfach  gemachte  Vor- 
schlag, durch  Aufnahmen  des  oberen  Femurendes  in  zwei  Richtungen 
Klarheit  zu  schaffen^). 

Dieser  Vorschlag  soll  durch  meine  Untersuchungen  in  seiner 
praktischen  Bedeutung  nicht  beeinträchtigt  werden,  im  Gegenteil 
glaube  ich,  dass  beide  Methoden  sich  ergänzen. 

Ueber  meine  Resultate  soll  im  folgenden  kurz  berichtet  werden. 

Soll  ein  Skiaf^raiiim  sichere  Schlüsse  auf  die  Form  des  Objekts  zu- 
lassen, so  müssen  zunächst  die  Laf^ebeziehuu^icen  zwischen  Lampe,  Objekt 
und  Platte  während  der  Aufnahme  möglichst  einfach  und  leicht  kontrol- 
lierbar gewählt  sein.  Aus  diesem  Grunde  empfiehlt  es  sich  (wie  es  ja 
wohl  auch  meist  geschieht),  den  Patienten  auf  die  horizontal  liegende 
Platte  zu  legen  und  über  ihm  die  Röhre  so  anzubringen,  dass  die  reflek- 
tierende Antikathode  parallel  zur  Platte  (also  gleichfalls  horizontal)  steht. 
Vor  allem  aber  ist  es  für  die  Beurteilung  eines  Bildes  nötig,  dass  wir 
den  Punkt  kennen  (auf  der  Platte  sowohl  als  am  Glied),  welcher  (bei  der 
beschriebenen  Anordnung)  genau  senkrecht  unter  der  Mitte  des  Spiegels 
gelegen  ist,  und  dass  uns  femer  der  Abstand  zwischen  Antikathode  und 
Platte  (in  senkrechter  Richtung)  bekannt  ist.  Diese  Daten  ermöglichen 
uns  nachträglich  eine  Vorstellung  darüber,  in  welcher  Weise  das  Objekt 
in  den  Weg  der  Strahlen  vom  Spiegel  zur  Platte  eingeschoben  war;  sie 
sollten  daher  bei  keinem  Röntgenbild  fehlen;  sie  sind  viel  wichtiger  für 
die  Beurteilung  als  die  Notizen  über  Funkenlänge  und  Expositionszeit  2). 
Ebenso  wichtig  ist  ferner  die  genaue  Kenntnis  der  Stellung  des  Objektes 
während  der  Aufnahme,  weil  jede  Drehung  oder  Neigung  des  durch- 
strahlten Körperteils  eine  Änderung  des  Projektionsbildes  zur  Folge  hat. 

Die  genaue  Einstellung  der  Lampe  über  einen  gewünschten  Punkt 
erfordert  grosse  Sorgfalt,  das  blosse  Augenmass  (Visieren  in  zwei  zu  ein- 
ander senkrechten  Richtungen)  genügt  dazu  absolut  nicht,  dagegen  hat 
sich  mir  die  Benützung  eines  konisch  zugespitzten  Senklotes  als  ebenso 

1)  König.  Verhandig.  der  deutschen  GeseÜHch.  für  Chirurg.  1897.  S.  68. 
C  0  w  1.  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen.  Bd.  I.  H.  4. 

2)  Damit  soll  nicht  gesagt  sein,  dass  ich  Angaben  über  die  letztgenannten 
Punkte  für  wertlos  halte,  im  Gt^gent<*il  kann  unter  allen  Umständen  die 
Sicherheit  in  der  Beurteilung  eines  Bildes  nur  gewinnen,  je  vollständiger  die 
technischen  Notizen  sind. 
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einfaches  wie  zuverlässiges  Mittel  bewährt,  das  ich  nur  dringend  empfehlen 
kann.  Um  später  im  Bild  den  fraglichen  Punkt,  um  den  als  Centrum 
sich  das  ganze  übrige  Bild  gruppiert,  bestimmt  wieder  zu  finden,  braucht 
man  nur  seine  Entfernung  von  zwei  an  einander  stossenden  Seiten  der 
Kassette  (bei  der  Aufnahme)  zu  bestimmen  oder  aber  man  klebt  an  der  durch 
das  Lot  bestimmten  Stelle  ein  kleines  Bleiplättchen  auf  die  Kassette,  so 
dass  die  Strahlen  selbst  uns  die  gewünschte  Marke  auf  die  Platte  zeichnen. 
Als  Normaltypus  nehmen  wir  (einigermassen  willkürlich)  dasjenige 
Bild  an,  welches  entsteht,  wenn  das  Becken  und  die  Beine  voUständi^ 
symmetrisch  auf  der  Platte  liegen  und  die  Antikathode  sich  genau  über 
der  Mitte  der  Trochanteren- Verbindungslinie  60  cm  von  der  Platte  ent- 
fernt befindet.  Abänderungen  dieses  Normaltypus  wurden  erzielt: 
♦     1)  durch  Veränderung  der  Lage  des  Beckens  resp.  der  Beine, 

2)  durch  Verschiebung  der  Lampe  in  horizontaler  Richtung  nach  der 
Seite  oder  gegen  den  Kopf  bezw.  gegen  die  Füsse  der  Versuchsperson; 
endlich  durch  Verschiebung  in  zwei  Richtungen, 

3)  durch  Kombination  von  1  und  2. 

Eine  Kontrolle  der  Resultate  wurde  geübt  durch  Erzeugung  von 
Schattenbildern  skelettierter  Knochen,  wie  ich  sie  in  meiner  Arbeit  über 
Coxa  vara  (Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  XXI,  S.  312)  beschrieben. 

Zunächst  lasse  ich  die  Erklärung  der  Bilder  folgen,  deren  genaue 
Strichpausen  in  Fig.  1 — 18  wiedergegeben  sind: 

In  sämtlichen  Bildern  ist  der  Punkt,  welcher  senk- 
recht unter  dem  Platiuspiegel  stand,  sagen  wir  das  Pro- 
jektionscentrum, durch   ein  Kreuz  bezeichnet. 

Fig.  1 — 6  sollen  den  Einfluss  der  Lageveränderung  des  Beckens  resp. 
der  Beine  bei  normalem  Lampenstand  illustrieren. 

Fig.  7 — 18  zeigen  die  Veränderungen,  welche  das  Projektionsbild 
Fig.  1.  Fig.  2. 


durch  Verschiebung  der  Lampe  resp.   durch  Kombination  derselben  mit 
Lageveränderungen  des  Objektes  erleidet. 
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Fig.  1. 
Eückenlage.  Linkes  Bein  steht  normal,  das  rechte  in  maximaler 
Aussenrotation.  Das  normal  stehende  obere  Femurende  giebt  ein  Bild, 
wie  es  ungefähr  nnsern  anatomischen  Vorstellungen  von  der  Gestalt  eines 
normalen  Schenkelhalses  entspricht,  der  kleine  Trochanter  ist  eben  als 
flache  Vorwölbung  angedeutet,  der  projicierte  Neigungswinkel  beträgt  116®. 
Am  aussenrotierten  Bein  ist  der  Schenkelhals  stark  verkürzt,  der  Schat- 
ten des  Kopfs  erscheint  als  kreisrunde  Scheibe,  welche  zum  Teil  vom 
Hals  und  der  Trochanterpartie  überlagert  wird ;  dabei  erscheint  der  Hals 
stark  aufgerichtet,  Neigungswinkel  144®.  Der  Trochanter  minor  springt 
stark  hervor.  Gleichzeitig  ist  das  Bild  ein  Beweis,  wie  schwer  es  ist, 
das  Becken  absolut  gerade  zu*  legen.  Trotz  aller  Vorsicht  bekam  das- 
selbe bei  der  Aussenrotation  des  rechten  Beins  eine  leichte  Rechtsdrehung, 
die  sich  im  Bilde  durch  Verbreiterung  der  rechten  Beckenschaufel  und 
Verschmälerung  des  Foramen  obturatorium  sowie  durch  das  Hereintreten 
der  rechten  Spina  ischii  ins  Beckenlumen  (nach  aussen  von  der  Pfannen- 
synchondrose)  bemerklich  macht. 

Fig.  2. 

Rückenlage ;  das  Becken  steht  ganz  gerade,  die  Beckenschaufeln  sind 
gleich  breit;  beide  Spinae  ischii  beginnen  eben  an  der  Innenseite  der 
Pfannensynchondrose  zu  erscheinen. 

Das  linke  Bein  steht  leicht  aussenrotiert  und  zeigt  dieselben  Ver- 
änderungen wie  das  rechte  in  Fig.  1  in  etwas  geringerem  Grade;  Nei- 
gungswinkel 133®. 

Das  rechte  Bein  ist  maximal  auswärtsrotiert,  unterscheidet  sich  vom 
noimal  stehenden  nur  durch  das  völlige  Verschwinden  des  kleinen  Tro- 
chanter.    Neigungswinkel  116®. 

Fig.  8.  Fig.  4. 


Fig.  3. 
Rückenlage.    Rechts  ist  durch  Heftpflasterverband  eine  typische  coxal- 
gische  Stellung   erzeugt.     Das  Bein   stand    in  maximaler   Innenrotation, 
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Flexion  von  140°  und  Adduktion  von  35°.  Beim  Anf  lej;:en  der  Verenchs- 
person  auf  die  Platte  wurde  eine  möglichst  vollkommene  Kompensation  der 
Kontrakturstellung  angestrebt  durch  rechtsseitige  Beckenhebung,  starke 
BeckenneigTing  (Lendenlordose)  und  beträchtliche  Rotation  des  ganzen 
Beckens  nach  rechts.  (Letztere  bewirkt  nicht  allein  eine  Ausgleichung 
der  Innenrotation  des  Femur,  sondern  dient  bei  bestehender  Flexions- 
stellung auch  mit  zur  Kompensation  der  Adduktion.)  Es  gelang  auf  diese 
Weise,  die  Beine  ziemlich  parallel  neben  einander  zu  legen.  Wir  haben 
somit  hier  die  Bedingungen  künstlich  geschaffen,  welche  bei  einem  mit 
coxitischer  Kontraktur  behafteten  Individuum  durch  die  Krankheit  gegeben 
sind.    Das  linke  Bein  steht  normal.    Lampenstand  normal. 

Das  Resultat  ist  äusserst  frappant.  Das  ganze  Becken  ist  hoch- 
gradig asymmetrisch.  Die  rechte  Darmbeinschaufel  verbreitert-,  das  Kreuz- 
bein nach  links  verschoben  und  mit  der  Fläche  nach  rechts  gewandt  Am 
auffallendsten  aber  ist  die  Verschiebung  des  kleinen  Beckens.  Das  Scham- 
bein und  die  Spina  ischii  ist  rechts  weit  nach  rück-  und  einwärts  ins 
Beckenlumen  hereingetreten,  während  man  vor  dem  Pecten  ossis  pubis 
nichts  mehr  sieht,  das  Foramen  obturatorium  ist  verschwunden.  Der 
Beckeneingang  erscheint  schräg  verengt  und  zwar  entspricht  die  Ver- 
engerung der  gesunden  Seite.  Infolge  der  starken  Rechtsdrehung  des 
Beckens  zeigt  der  im  Verhältnis  zum  Becken  thatsächlich  einwärts  ro- 
tierte linke  Femur  eine  Projektionsligur,  die  einer  leichten  Aussenrotation 
entspricht,  Neigungswinkel  125°.  Rechts  ist  das  Femur  eher  etwas  in 
Innenrotation  projiciert,  Neigungswinkel  113°.  Im  Vergleich  zu  Fig.  1 
und  2  erscheint  auch  auf  der  linken  Seite  die  Vorderwand  des  kleinen 
Beckens  etwas  niedriger  infolge  der  stärkeren  Beckenneigung. 

Fig.  4. 
Im  wesentlichen  dieselben  Aufnahmebedingungen  wie  bei  Fig.  3;  nur 
steht  das  Becken  noch  etwas  mehr  rechts  rotiert  (Projektionsbild  des 
Femur  entspricht  stärkerer  Aussenrotation,  das  Kreuzbein  ist  noch  etwas 
weiter  nach  links  getreten)  und  die  Lampe  ist  um  5  cm  fusswärts  ver- 
schoben; infolge  dessen  erscheint  die  Vorderwand  des  kleinen  Beckens 
links  etwas  höher,  rechts  sieht  man  unterhalb  des  Pecten  noch  etwas 
mehr  vom  os  pubis  als  in  Fig.  3. 

Fig.  5. 

Rückenlage.  Dieselbe  künstlich  hergestellte  Kontraktur,  ober  ohne 
Kompensation  aufgelegt;  es  ist  nur  Rücksicht  auf  die  gerade  Stellung 
des  Beckens  genommen;  das  rechte  Bein  kreuzte  das  linke  in  der  Ge- 
gend des  Knies. 

Das  Beckenbild  ist  vollkommen  symmetrisch  geworden  und  unter- 
scheidet sich  vom  Normaltypus  (Fig.  1  und  2)  nur  durch  geringere  Höhe 
der  vordem  Beckenwand  und  unbedeutende  Verlängerung  der  Conjugata, 
beides  Folgeerscheinungen  einer  vermehrten  Neigung  des  Beckens  gegen 
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die  Platte  (bedingt  durch  teilweise  Ausgleichung  der  Flexion).  Der  linke 
Femur  zeigt  die  normale  Projektionstigur ,  der  rechte  als  Charakteristi- 
kum der  Innenrotation  das  Fehlen  des  kleinen  Trochanter.  Neigungs- 
winkel beiderseits  119®. 


Fig.  5. 


Fig.  6. 


Fig.  6. 
Dieselbe  arteficielle  Kontraktur  in  Bauchlage  unter  möglichster  Kom- 
pensation  durch   Beckenverschiebung    aufgenommen.     Die   Verschiebung 
der  Projektionsfigur  ist  in  den  Hauptzügen   ganz   analog   der  in  Fig.  3 
und  4  wiedergegebenen.    Die  Seiten   sind   hier   naturgemäss   vertauscht. 
Fig.  7.  Fig.  8. 


Fig.  7. 
Rückenlage;  Geradstand  des  Beckens,  linkes  Bein  in  Normalstellung, 
rechtes  Bein  auswärts  rotiert,  Lampe  median,  um  10  cm  nach  aufwärts 
von  der  Linea  inteitrochanterica  verschoben  (etwa  in  Nabelhöhe).  Das 
Projektionsbild  des  Beckens  ist  symmetrisch;  im  Vergleich  zum  Nonnal- 
typus  (Fig.  1  und  2)  erscheinen  die  Darmbeinschaufeln  nach  oben  etwas 
voller  gerundet,  das  Kreuzbein  verkürzt,  desgleichen  die  vordere  Becken- 
wand mit  den  For.  obtur. ,    die  Conjugata  des  Eingangs  dagegen  erheb- 
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lieh  verlängert;  beide  Spinae  ischii  springen  deutlich  ins  Beckenlumen 
herein.  Im  Ganzen  ist  die  Wirkung  aufs  Beckenbild  eine  ähnliche  wie 
die  der  vermehrten  Beckenneigung  bei  normalem  Lampenstand.  Auf  die 
Projektionsfigur  des  normal  stehenden  Schenkelhalses  hat  die  Lampen- 
verschiebung keinen  wesentlichen  Einfluss  ausgeübt  (Neigungswinkel  116°). 
Am  aussenrotierten  rechten  Femur  erscheint  der  Kopf  noch  mehr  in  die 
Trochantermasse  hineingedrtickt,  so  dass  der  Schattencontur  des  Schenkel- 
halses an  keiner  Stelle  völlig  frei  liegt,  sondern  überall  vom  Kopf-  oder 
Trochanterschatten  oder  von  beiden  überlagert  wird.  Neigungswinkel  133® 
(gegen  144°  bei  normalem  Lampenstand  Fig.  1). 

Fig.  8. 
Dieselbe  Lage  wie  Fig.  7.  Lampe  um  10  cm  nach  abwärts  von  der 
Linea  intertrochanterica  verschoben.  Das  Projektionsbild  hat  sich  in  einer 
Weise  verändert,  dass  es  ih  allen  Einzelheiten  das  direkte  Gegenstück 
zu  Fig.  7  liefert.  Die  Cristae  ilium  erscheinen  abgeflacht  und  doppelt- 
contouriert;  das  Kreuzbein,  welches  sich  bei  dieser  Lampenstellung  be- 
sonders schön  von  der  Fläche  präsentiert,  reicht  mit  seiner  Spitze  bis 
nahe  an  die  Symphyse  herab;  die  vordere  Beckenwand  mit  den  For. 
obtur.  ist  bedeutend  in  die  Höhe  gewachsen,  der  Beckeneingang  erscheint 
in  sagittaler  Richtung  zusammengedrückt.  Die  Spinae  ischii  ragen  nicht 
ins  Lumen  hinein.  Besonders  günstig  erweist  sich  diese  Versuchsanord- 
nung, wie  ich  durch  mehrfache  Aufnahmen  mich  überzeugte,  zur  Dar- 
stellung der  Pfannensynchondrose  und  der  Gelenkspalte.  Der  normal- 
stehende Schenkelhals  ist  auch  bei  dieser  Versuchsanördnung  nicht  we- 
sentlich beeinflusst,  Neigungswinkel  117°.  Am  aussenrotierten  Femur  ist 
der  Kopf  wieder  mehr  aus  der  Trochanterpartie  herausgezogen  und  der 
Hals  aufgerichtet,  Neigungswinkel  143°. 

Fig.  9.  Fig.  10. 


Fig.  9. 
Dieselbe  Lage  wie  in  Fig.  7  und  8,   Lampe  in  der  Linea  intertro- 
chanterica um  8  cra  nach  reclits  verschoben ,    steht  über  dem  Kopf  des 
aussenrotierten  Femur. 
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Das  Beckenbild  wird  asymmetrisch,  die  Darmbeinschaufel  der  ent- 
gegengesetzten (linken)  Seite  verbreitert  sich  (die  rechte  wird  schmäler), 
die  vordere  Beckenwand  (links)  wird  niedriger  und  namentlich  schmäler, 
so  dass  dasFor.  obtur.  fast  verschwindet;  das  Kreuzbein  tritt  nach  rechts, 
der  Beckeneingang  ist  schräg  verengt  in  der  Kichtung  von  der  linken 
Kreuzdarmbeinfuge  zur  rechten  Pfanne;  die  linke  Spina  ischii  tritt  ins 
Beckenlumen  herein.  Die  Wirkung  auf  die  Projektionsfigur  des  Beckens 
ist  ähnlich  der  einer  Drehung  des  Beckens  nach  links  bei  normalem 
Lampenstand.  Die  Form  des  normal  stehenden  linken  Femur  erinnert 
etwas  an  das  Bild  der  Aussenrotation  durch  Längenabnahme,  stärkeres 
Vorspringen  des  kleinen  Trochanter,  Neigungswinkel  120®.  Der  Schenkel- 
hals des  aussenrotierten  r.  Beins  (über  dem  die  Lampe  steht)  erscheint 
weniger  verkürzt,  als  bei  normalem  Lampenstand,   Neigungswinkel  130®. 

Fig  10. 
Dieselbe  Lage  wie  in  Fig.  7 — 9.  Lampe  in  der  Linea  intertroch.  um 
8  cm  nach  links  verschoben,  steht  senkrecht  über  dem  Kopf  des  linken 
Femur.  Die  Wirkung  aufs  Beckenbild  ist  selbstredend  genau  die  gleiche 
wie  in  Fig.  9  nur  mit  Vertauschung  der  Seiten.  Der  linke  (normal 
stehende)  Schenkelhals  erfährt  wieder  eine  Verlängerung,  der  Troch.  mi- 
nor tritt  etwas  zurück,  Neigungswinkel  116®;  der  rechte  aussenrotierte 
Schenkelhals  wird  bis  zum  völligen  Verschwinden  verkürzt,  so  dass  sogar 
Kopf-  und  Trochanterschatten  sich  teilweise  decken,  Neigungswinkel  134®. 
Fig.  11.  Fig.  12. 


Fig.  11. 
Dieselbe  Lage  wie  in  Fig.  7 — 10.  Lampe  um  13  cm  nach  oben  von 
der  Linea  intertroch.  und  um  8  cm  nach  rechts  verschoben.  Die  Wir- 
kung ergiebt  sich  unmittelbar  aus  der  Kombination  der  in  Fig.  7  und  9 
beschriebenen  Veränderungen.  Das  Kreuzbein  tritt  nicht  so  nah  an  die 
rechte  Beckenwand  heran,  wie  in  Fip;.  9,  weil  der  Hochstand  der  Lampe 
das  Kreuzbein  verkürzt  und  die  Linea  innominata  herabrücken  lässt,  in- 
folge dessen  erscheint  auch  die   schräge  Verengung  des  Eingangs   unbe- 
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deutend;  der  Rechtsstand  der  Lampe  wirkt  der  dnrch  den  Hochstand 
bedingten  Verkleinerung  des  rechten  Foramen  obtur.,  sowie  dem  Herein- 
treten der  Spina  ischii  (cf.  Fig.  7)  und  ebenso  der  Verkürzung  des  aus- 
wärts rotierten  rechten  Schenkelhalses  (cf.  Fig.  7)  entgegen.  Dagegen 
summieren  sich  beide  Verschiebungen  in  ihrem  Einfluss  auf  die  links- 
seitige untere  Beckenhälfte,  so  dass  der  absteigende  Schambeinast,  sowie 
die  Spin,  ischii  weit  ins  Becken  hineinspringen  und  das  For.  obtur.  voll- 
ständig vom  Pecten  oss.  pubis  verdeckt  ist.  Am  normalstehenden  linken 
Feraur  springt  der  Trochanter  minor  stark  nach  innen  hervor.  Schenkel- 
halswinkel rechts  120%  links  122  o. 

Fig.  12. 
Lage  wie  in  Fig.  7 — 11.  Lampe  13  cm  nach  unten  von  der  Linea 
intertrochanterica  und  8  cm  nach  rechts  verschoben.  Hier  haben  wir  es 
mit  einer  Kombination  der  in  Fig.  8  und  9  dargestellten  Wirkungen  zu 
thun.  Beide  Verschiebungen  summieren  sich  in  ihrem  Effekt  auf  die  Form 
des  Beckeneingangs ;  das  Kreuzbein  ist  der  rechten  Linea  innominata  bis 
fast  zur  Berührung  genähert,  die  rechtsseitige  Vorderwand  des  kleinen 
Beckens  ist  hoch  und  breit,  das  Foramen  obtur.  präsentiert  sich  in  maxi- 
maler Grösse;  der  Hals  des  rechten  aussenrotierten  Femur  ist  schlank 
und  hoch  aufgereckt,  Neigungswinkel  133®.  Dagegen  wird  das  Bild  der 
linken  unteren  Beckenhälfte  durch  die  beiden  Verschiebungen  der  Lampe 
in  entgegengesetztem  Sinn  beeinflusst.  Dem  entsprechend  ünden  wir  das 
For.  obturatorium  lange  nicht  so  weit  wie  in  Fig.  8,  aber  doch  erheb- 
lich grösser  als  in  Fig.  9;  die  Spina  ischii  ragt  links  ein  klein  wenig 
ins  Becken  herein  (in  Fig.  9  stark,  in  Fig.  8  gar  nicht).  Der  normal 
stehende  linke  Schenkelhals  entspricht  den  Fig.  8  und  9,  welche  kaum 
von  einander  differieren,  Neigungswinkel  118°. 

Fig.  13.  Fig.  14. 


Fig.  13. 
Lage  wie  in  Fig.  7 — 12.     Lampe  13  cm   nach    oben  von  der  Linea 
innominata  und  8  cm  nach   links   verschoben.     Es   resultiert  eine  Kom- 
bination der  in  Fig.  7  und  10  illustrierten  Wirkungen;    für  das  Becken 
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ist  sie  dieselbe,  wie  in  Fig.  11  mit  Seitenvertauschung.  Dagegen  differiert 
wesentlich  die  Form  der  Schenkelhälse,  der  aussenrotierte  rechte  geht  in 
den  sich  zum  grossen  Teil  überlagernden  Schatten  von  Kopf  nnd  Tro- 
chanterpartie  vollkommen  auf  (Neigungswinkel  ca.  135®).  Der  normal 
stehende  linke  lässt  den  Troch.  minor  nicht  hervortreten,  sein  Neigungs- 
winkel beträgt  nur  110®. 

Fig.  14. 
Fig.  14  unterscheidet  sich  hinsichtlich  der  Aufnahmeverhältnisse  von 
Fig.  13  nur  insofern,  als  der  senkrechte  Abstand  des  Platinreflektors  von 
der  Platte  von  60  auf  37  cm  verringert  wurde.  Das  Bild  soll  darthun, 
in  welch  hohem  Masse  die  Verzeichnung  bei  starker  Annäherung  der 
Lampe  zunimmt.     Schenkelhalswinkel  links  105®,  rechts  140®. 

Fig.  15.  Fig.  16. 


Fig.  15. 
Bauchlage,  rechtes  Bein  auswärtsrotiert,  linkes  Bein  geradestehend. 
Lampe  median  12  cm  nach  oben  von  der  Linea  intertrochanterica  ver- 
schoben. Das  Bild  hat  am  meisten  Aehnlichkeit  mit  der  Aufnahme  in 
Rückenlage  bei  abwärts  verschobener  Lampe  (Fig.  8).  Das  Kreuzbein, 
welches  naturgemäss  bei  weitem  nicht  so  scharf  wird  als  bei  Aufnahme 
in  Rückenlage  füllt  fast  die  ganze  Beckenapertur.  Besonders  bemerkens- 
wert ist  die  steile  Aufrichtung  des  aussenrotiert,en  rechten  Schenkelhalses, 
Neigungswinkel  154®!  links  120®. 

Fig.  16. 
Bauchlage  wie  bei  Fig.  15.  Lampe  um  12  cm  nach  abwärts  von 
der  Linea  intertrochanterica  verschoben.  Die  Veränderung  des  Bildes 
erinnert  sehr  an  Fig.  7  (Versch.  der  Lampe  nach  oben  in  Rückenlage). 
Die  Conjugata  wächst  erheblich,  das  Kreuzbein  verkürzt  sich;  dagegen 
sehen  wir  das  Zusammenschrumpfen  der  vordem  Kleinbeckenwand  lange 
nicht  in  dem  Mass  ausgesprochen  wie  in  Fig.  7.  Desgleichen  fehlt  das 
Hereinragen  der  Spina  ischii.  Der  aussenrotierte  rechte  Schenkelhals 
erscheint  etwas  verkürzt  und  weniger  steil,  Neigungswinkel  135®,  links  110®. 
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Fig.  17. 
Lage  wie  in  Fig.  15  und  16.  Lampe  in  der  Linea  intei*trochanterica 
um  8  cm  nach  rechts  verschoben,  steht  also  über  dem  rechten  Schenkel- 
hals. Die  rechte  Beckenschaufel  wird  breiter,  die  linke  schmäler,  das 
rechte  For.  obtur.  verkleinert  sich  bedeutend,  besonders  in  der  frontalen 
Richtung.  Beckeneingang  schräg  verengt  in  der  Richtung  von  recht*« 
hinten  nach  links  vorne.  Kreuzbein  nach  links  verschoben.  Der  aussen- 
rotierte  rechte  Schenkelhals  giebt  ein  ähnliches  Bild  wie  bei  Hochstand 
der  Lampe  (Fig.  15)  Neigungswinkel  148®;  der  normal  stehende  linke  wird 
im  Sinne  der  Innenrotation  verändert,  der  Neigungswinkel  nimmt  ab,  1 12**. 
Fig.  17.  Fig.  18. 


Fig.  18. 

Lage  wie  bei  Fig.  15 — 17.  Lampe  in  der  Linea  intertrochanterica 
um  8  cm  nach  links  verschoben,  steht  über  dem  linken  Schenkelhals. 

Einfluss  aufs  Beckenbild  derselbe  wie  in  Fig.  17  mit  Seitenver- 
tauschung.  Die  Projektionsfigur  des  auswärtsrotierten  rechten  Schenkel- 
halses wird  im  Sinn  der  Innenrotation  beeinflusst,  so  dass  ein  dem  Normal- 
stand durchaus  gleichendes  Bild  entsteht.  Neigungswinkel  119®;  links  122". 

üeberblicken  wir  noch  einmal  kurz  unsere  Ergebnisse,  so  müssen 
wir  als  allgemeines  Hauptresultat  die  a  priori  selbstverständlich  er- 
scheinende Thatsache  konstatieren,  dass  durch  jede  Lagever- 
veränderung des  Objektes  und  ebenso  durch  jede 
Verschiebung  der  Röhre  das  Projektionsbild  des 
Beckens  sowohl  als  des  coxalen  Femurendes  ganz 
charakteristische  Veränderungen  erfährt.  Diese  Ver- 
änderungen vollziehen  sich  mit  solcher  Gesetzmässigkeit,  dass  es  dem- 
jenigen, der  sich  einmal  systematisch  in  diese  Dinge  eingearbeitet  hat, 
möglich  ist,  aus  einem  gegebenen  Bild  bei  bekannter  Lage  des  Objektes 
den  Lampenstand  und  umgekehrt  bei  bekanntem  Lampenstand  die 
Lage  des  Objektes  mit  einem  hohen  Grad  von  Sicherheit  zu  erschliessen. 
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Aber  bei  aller  Selbstyerständlichkeit  dieses  allgemeinen  Elesul- 
tates  liegen  doch  im  einzelnen  die  Verhältnisse  so  kompliziert,  dass 
eine  theoretische  Vorausbestimmung  des  EfiFekts  jeder  einzelnen  Ver- 
änderung der  Aufnahmebedingungen  als  unmöglich  bezeichnet  werden 
muss,  und  in  dieser  Thatsache  wurzelt  meines  Erachtens  die  Be- 
rechtigung zu  den  mitgeteilten  Untersuchungen. 

Im  einzelnen  lassen  sich  etwa  folgende  Regeln  aufstellen. 

A.  Beckenbild. 

a)  Rückenlage.  Gehen  wir  aus  von  dem  in  Fig.  1  und  2  dar- 
gestellten Normaltypus,  welcher  bei  horizontaler  Lage  der  Versuchs- 
person und  genau  über  der  Mitte  der  Linea  intertrochanterica  in  60  cm 
Entfernung  von  der  Platte  eingestellter  Lampe  erzielt  wird,  so  bewirkt: 

1)  die  Vermehrung  der  Beckenneigung  eine  Erweiterung 
des  Beckeneingangs  in  sagittaler  Richtung,  Verkürzung  des  Kreuz- 
beins, Höhenverminderung  der  vorderen  Wand  des  kleinen  Beckens 
und  unbedeutendes  Hereintreten  der  Spinae  ischii  ins  Beckenlumen 
(Fig.  5).     Verminderung  der  Beckenneigung  wirkt  entgegengesetzt. 

2)  Rotation  des  Beckens  erzeugt  ein  asymmetrisches  Bild. 
Der  Beckeneingang  wird  weiter  auf  der  Seite,  nach  welcher  die  Ro- 
tation erfolgt  ist,  auf  der  andern  enger.  Die  nach  hinten  getretene 
Beckenschaufel  wird  breiter,  die  nach  vorne  getretene  schmäler. 
Umgekehrt  wird  die  Vorderwand  des  kleinen  Beckens  auf  der  zurück- 
gedrehten Seite  kleiner  und  schmäler,  die  Spina  ischii  tritt  stark 
ins  Becken  herein.  Das  Kreuzbein  rückt  gegen  die  nach  vorne  ge- 
tretene Beckenseite  heran  (Fig.  1,  3,  4). 

Durch  Kombination  mehrerer  Beckenverschiebungen  kommt  es 
zu  einer  Summation  der  Wirkungen.  Besonders '  interessant  ist  in 
dieser  Richtung  das  Bild  einer  künstlich  erzeugten  coxalgischen 
Kontraktursteilung,  welche  unter  möglichster  Kompensation  der  Stel- 
lungsanoraalie  des  Beines  durch  Beckenverschiebung  aufgenommen 
wurde  (Fig.  3  und  4).  Nimmt  man  dagegen  auf  die  Stellung  der 
Beine  keine  Rücksicht,  sondern  nur  auf  die  des  Beckens,  so  liefert 
derselbe  Fall  ein  völlig  symmetrisches  Beckenbild  (Fig.  5). 

Bleibt  das  Becken  in  Normalstellung  liegen,  so  bewirkt 
1)  die  Verschiebung  der  Lampe  gegen  den  Kopf 
der  Versuchsperson  zu  ähnlichen  Veränderungen  wie  die  Ver- 
mehrung der  Beckenneigung,  nämlich  Erweiterung  des  Beckenein- 
gtings  in  sagittaler  Richtung  (am  deutlichsten  tritt  diese  hervor, 
wenn  wir  die  Entfernung  von  der  Kreuzdarmbeinfuge  zur  Symphyse 
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vergkichend  messen,  während  die  Messung  der  Conjugata  häufig 
durch  die  Unmöglichkeit,  das  Promontorium  sicher  zu  bestimmen, 
illusorisch  wird),  Verkürzung  des  Kreuzbeins  und  der  vorderen  Becken- 
wand, Hereintreten  der  Spina  ischii  ins  Becken.  Die  Darmbein- 
schaufein  erscheinen  voller,  ihre  Ecken  abgerundet,  ihre  Höhe  (ge- 
messen von  der  Spin.  post.  inf.  zur  Grista  ilei)  vermindert  (Fig.  7). 

2)  Genau  entgegengesetzt  ist  der  Effekt  einer  Lampen  Ver- 
schiebung gegen  die  FOsse  der  Versuchsperson:  Ver- 
engerung des  Beckens  in  sagittaler  Richtung,  Herabtreten  der  Kreuz- 
beinspitze gegen  die  Symphyse,  Erhöhung  der  vorderen  Beckenwand. 
Die  Darmbeinschaufeln  werden  schlank,  ihre  Ecken  scharf,  ihre  Höhe 
(von  der  Spina  inf.  post.  zur  Grista)  nimmt  zu  (Fig.  8). 

3)  Seiten  Verschiebung  der  Lampe  erzeugt  asymme- 
trische Bilder,  welche  mit  den  durch  Rotation  des  Beckens  bei 
normalem  Lampenstand  gewonnenen  grosse  XJebereinstimmung  zeigen, 
in  dem  Sinne,  dass  eine  Verschiebung  der  Lampe  nach  links  im 
Projektionseffekt  einer  Rotation  des  Beckens  nach  rechts  entspräche 
und  umgekehrt  (Fig.  9  und  10). 

4)  Durch  gleichzeitige  Verschiebung  der  Lampe  in  der  Längs- 
und Querrichtung  entstehen  Kombinationswirkungen,  welche  die  ver- 
schiedenen Teile  des  Beckenbildes  verschieden  beeinflussen,  indem 
die  beiden  Effekte  sich  bald  summieren,  bald  kompensieren.  Bezüg- 
lich der  Details  sei  auf  die  Beschreibung  der  Fig.  11 — 14  verwiesen ; 
hervorheben  möchte  ich  nur,  dass  es  z.  B.  gelingt,  bei  völlig  gerade 
stehendem  Becken  durch  Verschiebung  der  Lampe  nach  der  Seite 
und  oben  eine  Projektion  (Fig.  11  und  13)  zu  erhalten,  die  von  der 
in  kompensierter  Stellung  aufgenommenen  coxitischen  Kontraktur 
(Fig.  3)  kaum  zu  unterscheiden  ist. 

b)  Bauchlage.  Bei  Aufnahme  in  Bauchlage  erzeugt  die  Ver- 
änderung des  Lampenstandes  ähnliche  Verschiebungen  des  Bildes  wie 
in  der  Rückenlage,  niu:  bewegen  sich  dieselben  im  Allgemeinen  in 
entgegengesetzter  Richtung  (cf.  Fig.  6  und  15 — 18).  Im  Grossen 
und  Ganzen  bin  ich  übrigens,  wie  ich  hier  hervorheben  möchte,  von 
meiner  früheren  Ansicht,  dass  die  Bauchlage  für  Beckenaufhahmen 
vorzuziehen  sei,  zurückgekommen,  da  wegen  der  grossen  Entfernung 
des  Kreuzbeins  dieses  nur  selten  mit  befriedigender  Schärfe  hervor- 
tritt, namentlich  aber  weil  beim  Liegen  auf  dem  Bauch  durch  die 
abdominale  Atmung  nur  zu  leicht  die  Schärfe  des  Bildes  beein- 
trächtigt wird.  Nur  für  die  Diagnose  der  Goxa  vara  scheint  mir 
auch  heute  noch  die  Aufnahme  in  Bauchlage  zuverlässigere  Resultate 
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zu  liefeiii,  aus  Gründen,  welche  sich  aus   dem   folgenden  Abschnitt 
«rgfiben. 

B.  Das  Schenkelh»l«bil<L 

Das  in  normaler  Stellung  oder  in  Einwärtsrotation 
befindliche  obere  Femurende  liefert  sowohl  in  Bauch-  als  in  Rücken- 
lage eine  der  anatomischen  Form  ziemlich  entsprechende  Projektions- 
figur, welche  durch  horizontale  Lampenverschiebung  im  ganzen  wenig 
beeinflusst  wird,  abgesehen  vielleicht  von  der  Verkleinerung  des 
Neigungswinkels  bei  Verschiebung  der  Lampe  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  (1100  Fig.  13  und  14). 

Im  Gegensatz  dazu  ist  es  die  Projektion  in  Aussen rotation, 
welche  zu  den  schwersten  Verzeichnungen  führt.  Verkürzung  bis 
zu  vollständiger  üebereinanderlagerung  von  Kopf  und  Trochanter- 
partie  einerseits  (Fig.  13  und  14),  steile  Aufrichtung  des  Halses 
andererseits  (Fig.  15  Neigungswinkel  154^)  können  wir  durch  Va- 
riation der  Aufnahmebedingungen  willkürlich  erzeugen,  erstere  bei 
Aufnahme  in  Rückenlage,  letztere  in  Bauchlage. 

Auf  einen  Punkt  bin  ich  bei  meinen  Versuchen  (mit  einer 
einzigen  Ausnahme,  Fig.  14)  nicht  näher  eingegangen,  nämlich  die 
Verzeichnung,  welche  durch  starke  Annäherung  der 
Rühre  an  das  Objekt  (resp.  die  Platte)  zu  Stande  kommt. 
Ich  glaubte  darauf  um  so  eher  verzichten  zu  können,,  als  es  sich 
hier  um  leicht  verraeidbare  Fehler  handelt,  welche  sich  übrigens 
auch  im  Bild  ohne  weiteres  durch  die  starke  Vergrösserung  aller 
Teile  zu  erkennen  geben,  und  weil  ausserdem  schon  von  den  ver- 
schiedensten Seiten  auf  die  Notwendigkeit,  gerade  bei  Beckenauf- 
nahmen nicht  mit  zu  kleinem  Röhrenabstand  zu  arbeiten,  hingewiesen 
worden  ist.  Es  ist  klar,  dass  die  Fehler,  welche  vor  allem  durch 
seitliche  Lampenverschiebung  verursacht  werden,  proportional  der 
Entfernung  von  Röhre  und  Platte  sich  verkleinem;  wir  könnten 
also  diese  Fehlerquelle  praktisch  ausschalten  dadurch,  dass  wir  den 
Röhrenabstand  noch  viel  grösser  wählen,  als  es  gewöhnlich  ge- 
schieht^), wenn  hiedurch  (bei  dicken  Körperteilen  namentlich)  sich 
nicht  neue  technische  Schwierigkeiten  einstellten. 

Eine  eminent  praktische  Bedeutung  gewinnt  nun,  wie  ich  glaube, 
die  Kenntnis  der  beschriebenen  Variationen  des  normalen  Projek- 
tionsbildes dadurch,  dass  ähnliche  Formveränderungen 
unter  pathologischen  Bedingungen  thatsächlich 
1)  Vergl.  dazu  Buka.    Deutsche  med.  Wochenschrift.  1895.  pag.  733 
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vorkommen,  dass  wir  also  bei  einem  gegebenen  Bild  hänfi«^ 
nicht  mit  Sicherheit  entscheiden  können,  ob  wir  es  mit  einem  patho- 
logischen Befund,  oder  mit  einem  Kunstprodukt  zu  thun  haben, 
wenn  wir  die  Bedingungen  der  Aufnahme  nicht  genau  kennen.  Ich 
erinnere  in  dieser  Richtung  nur  an  die  zahlreichen  Beckenanomalien, 
welche  in  der  geburtshilflichen  Wissenschaft  eine  so  grosse  Rolle 
spielen,  sodann  mit  Bezug  auf  den  Schenkelhals  an  die  Coxa  vara, 
die  Luxatio  congenita  mit  ihren  Verbildungen  des  Kopfes  und  Halses, 
an  die  von  T  h  i  e  m  ^)  auf  dem  vorjährigen  Kongress  vorgestellte 
mit  Verlängerung  geheilte  Schenkelhalsfraktur.  Wie  gross  in  solchen 
Fällen  die  Gefahr  der  Täuschimg,  hat  damals  König  nachdrücklich 
betont;  ich  kann  mir  ein  Urteil  über  jenen  Fall  (Thiem)  nicht 
erlauben,  da  mir  das  Originalbild  iiicht  zur  VerfÜgimg  steht,  aber 
die  Aehnlichkeit  der  damals  demonstrierten  Strichpause  mit  unserer 
Figur  15  ist  allerdings  höchst  verdächtig. 

Besonders  gross  ist  die  Gefahr,  Verzeichnungen  (nach  Art  der 
Fig.  3,  4,  6)  zu  erhalten,  wovon  ich  mich  in  zahlreichen  Fällen 
überzeugt  habe,  bei  der  typischen  coxitischen  Kon- 
traktur, da  der  Patient,  wenn  er  auf  die  Platte  gelegt  wird, 
unwillkürlich  die  Beine  nebeneinander  zu  legen  versucht  imd  damit 
das  Becken  verschiebt. 

Ans  diesem  Grunde  sehe  ich  mich  genötigt,  mit  einigen  Worten  auf 
ein  von  mir  vor  kurzem  auf  Grund  des  Röntgenbildes  dia^osticiertes 
coxalgisches  Becken  einzugehen  (cf.  Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  XIX, 
42).  Die  a.  a.  0.  beschriebenen  Veränderungen  haben  in  der  That  eine 
gewisse  Aehnlichkeit  mit  unsem  Kunstprodukten  (Fig.  3  und  4) ,  inde« 
glaube  ich  doch,  den  Beweis  liefern  zu  können,  dass  ich  damals  nicht 
das  Opfer  einer  Täuschung  geworden  bin.  Ganz  abgesehen  von  der 
grossen  Aehnlichkeit,  welche  die  Krankengeschichte  meines  Patienten  mit 
der  des  berühmten  Prager  Beckens  besitzt,  das  die  gleichen  Verände- 
rungen zeigt,  wurde  in  jenem  Falle  auf  genaue  Einstellung  des  Objektes 
(sowohl  in  Bauch-  als  in  Rückenlage)  sorgfältig  geachtet.  Aber  auch 
die  Bilder  selbst  tragen  deutliche  Merkmale,  welche  sie  von  unseren 
Kunstprodukten  unterscheiden.  Zunächst  ist  die  Umlegnng  der  Vorder- 
wand des  kleinen  Beckens  nach  hinten  eine  so  hochgradige,  wie  wir  sie 
in  keinem  Fall  künstlich  zur  Darstellung  bringen  konnten.  Dazu  wäre 
zum  mindesten  eine  gewaltige  Rotation  des  Beckens  nach  der  kranken 
Seite  nötig  gewesen.  Dass  eine  solche  bei  der  Aufnahme  nicht  stattge- 
funden, geht  aus  dem  Bild  unmittelbar  hervor,  denn  es  müsste  dann  die 
Darmbeinschaufel  der  gesunden  Seite  verschmälert  sein,   sie   ist  aber  ün 

1)  Verhandig.  der  deutHchen  Geaellschaft  für  Chirurg.  1897.  pag.  65. 
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Gegenteil  in  die  Breite  gezogen ;  die  Darmbeinschaufel  der  kranken  Seite 
zeigt  eine  ganz  abnorme  Form.  Für  die  Ausweitung  des  Beckenrings 
auf  der  kranken  Seite  möchte  ich  schliesslich  noch  als  direkten  Beweis 
die  auf  beiden  Bildern  (1.  c.)  deutlich  erkennbare  keilförmige  Verbreite- 
rung der  äusseren  Partien  des  Y-Knorpels  anführen. 

Für  die  beiden  anderen  a.  a.  0.  erwähnten  Fälle  möchte  ich  aller- 
dings nach  den  heutigen  Erfahrungen  die  Annahme  einer  hochgradigen 
Formveränderung  des  Beckens  nicht  mit  derselben  Sicherheit  festhalten. 

Noch  ein  praktischer  Punkt  sei  kurz  berührt,  die  Verwer- 
tung desRöntgenbildes  zurGewinnung  absoluter 
Masszahlen.  Soweit  es  sich  dabei  um  di«  Bestimmung  des 
Schenkelhalswinkels  handelt,  sagt  die  Thatsache  genug,  dass  in 
unseren  Aufnahmen  die  gedachte  Winkelgrösse  zwischen  105  und 
154®,  also  um  46^/3®/o  des  Minimal  wertes  variiert.  Immerhin  halte 
ich  es  auf  Grund  meiner  Ergebnisse  am  normal  stehenden  Femur 
für  möglich,  dass  man  bei  genauer  Beachtung  der  für  die  Stellung 
des  Femur  und  der  Lampe  sich  ergebenden  Grundsätze  wenigstens 
ziemlich  richtige  Annähenings werte  mit  einer  gewissen  Sicherheit 
erhalten  kann. 

Ob  für  die  Messung  des  Beckens  durch  das  ingeniös  erdachte 
Verfahren  von  L  evy  und  Thum  im  (D.  M.  W.  1897,  pag.  507) 
in  der  That  die  möglichen  Fehlerquellen  so  ausgeschaltet  sind,  dass 
zuverlässige  Resultate  zu  erwarten  sind,  darüber  erlaube  ich  mir 
kein  Urteil.  Die  von  Wolff  an  seinen  Röntgenaufnahmen  con- 
genitaler Luxationen  (Fortschr.  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen 
Bd.  I  Heft  1  flf.)  ausgeführten  Messungen  scheinen  mir  jedenfalls 
nicht  ganz  einwandsfrei,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  verglichenen 
Aufnahmen,  wie  ein  Blick  auf  die  wohlgelungenen  Tafeln  lehrt,  zum 
Teil  ofiFenbar  unter  recht  verschiedenen  Bedingungen  zu  Stande  ge- 
kommen sind. 

Zum  Schlüsse  sei  es  mir  gestattet,  aus  den  gesammelten  Er- 
fahrungen einige  technische  Vorschriften  abzuleiten: 

1)  Bei  jeder  Beckenaufnahme  müssen,  um  dieselbe  voll  ver- 
wertbar zu  machen,  die  Lage  Verhältnisse  von  Lampe,  Objekt  und 
Platte  genau  angegeben  sein;  der  senkrecht  unter  der  Antikathode 
gelegene  Punkt  („Projektionscentrum",  durch  Ablotung  bestimmt), 
sollte  auf  dem  Bild  markiert  sein. 

2)  Um  eine  möglichst  gleichmässige  Darstellung  sämtlicher 
Teile  des  Beckens  zu  erhalten,  empfiehlt  sich  am  meisten  die  Rücken- 
lage mit  Einstellung  der  Lampe  nach  abwärts  von  der  Linea  inter- 
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trochanterica.  Bei  dieser  Anordnung  kommt  namentlich  auch  das 
Kreuzbein,  sowie  die  Pfannensynchondrose  und  die  obere  Hälfte  der 
Hüftgelenksspalte  vorteilhaft  heraus.  Die  von  Walter  kürzlich 
für  die  Aufnahme  des  Hüftgelenks  gegebene  Vorschrift  (Fortschr. 
auf  dem  Geb.  der  Röntgenstrahlen  Bd.  I  H.  4),  welche  zweifellos 
für  die  Strahlenwirkung  günstige  Bedingungen  schafft,  hat  filr  die 
ärztliche  Praxis  den  Nachteil,  dass  sie  die  gleichzeitige  Kontrolle- 
aufnahme der  andern  Seite  ausschliesst. 

In  sehr  präciser  Weise  haben  Dnmstrey  und  Metzner  (Fort- 
schritte auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen,  Bd.  I,  H.  4)  ihre  Forde- 
rungen an  die  Publikation  von  Röntgogrammen  im  allgemeinen  formuliert, 
und  es  würde  der  wissenschaftlichen  Ausnutzung  des  Verfahrens  gewiss 
nur  förderlich  sein,  wenn  diese  Forderungen  allgemein  befolgt  würden 
(vor  allem  These  4  und  5).  Nur  in  einem  Punkt  haben  mich  meine 
Untersuchungen  zu  etwas  abweichenden  Resultaten  geführt.  Die  prin- 
zipielle Einstellung  der  Röhre  über  der  Mitte  des  Objektes  (resp.  der 
Platte)  erscheint  mir  nicht  für  alle  Fälle  zweckmässig  (bei  asymmetrischen 
Objekten  ist  sie  event.  gar  nicht  möglich) ;  ich  halte  es  deshalb  für  besser, 
in  jedem  Fall  den  Punkt,  über  dem  alle  Antikathode  steht,  genau  anzu- 
geben, resp.  zu  markieren;  bestimmen  muss  man  ihn  ja  ohnehin  —  will 
man  seiner  Sache  sicher  sein  — ,  auch  wenn  man  die  Absicht  hat,  über 
der  Mitte  des  Objekts  einzustellen.  Wenn  wir  ihn  im  Bilde  markieren, 
so  erleichtern  wir  damit  zweifellos  dem  Beschauer  die  Vorstellung  am 
meisten  und  entheben  ihn  der  Mühe,  erst  in  den  Notizen  nachzusehen. 

3)  Soll  die  Aufnahme  Schlüsse  auf  die  Gestalt  des  Beckens  ge- 
statten, so  muss  dasselbe  absolut  gerade  liegen,  insbesondere  Rotation 
ist  zu  vermeiden;  Htiftkontrakturen  dürfen  nicht  kompensiert  werden. 

4)  Um  eine  verwertbare  Projektionsfigiir  der  Schenkelhalspartie 
zu  erhalten,  muss  man  für  gerade  oder  leicht  einwärts  rotierte 
Stellung  des  Femur  Sorge  tragen. 

Es  ist  in  der  Natur  einer  systematischen  Untersuchung  normaler 
Verhältnisse  begründet,  dass  meine  vorstehenden  Ausführungen 
manches  enthalten,  was  bekannt  ist  oder  gar  selbstverständlich  er- 
scheint. Andererseits  verhehle  ich  mir  nicht,  dass  meine  bisherigen 
Versuche  das  Thema  keineswegs  erschöpfen ;  die  Resultate  sind  durch 
fortgesetzte  Variation  der  Versuchsbedingungen  noch  einer  bedeuten- 
den Erweitemng  und  Vervollkommnung  fähig,  aber  mit  Rücksicht 
auf  den  bedeutenden  Zeitaufwand,  den  allein  schon  die  technische  Seite 
solcher  Arbeiten  erfordert,  musste  ich  mich  zunächst  auf  den  Versuch 
beschränken,  wenigstens  die  Grundzüge  des  Gemäldes  zu  skizzieren. 
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XXII. 


Leber  Stillung  von  Leber-  nnd  Nierenblntnngen  mit 
Dampf  und  heisser  Luft. 


Von 


Dr.  H.  Sehneider. 


Ideale  Blutstillungsmethoden  müssen  einen  augenblicklichen,  voll- 
ständigen, festen  und  dauernden  Verschluss  der  blutenden  Lumina 
bewirken,  bei  möglichst  geringer  Schädigung  der  näheren  oder  wei- 
teren Umgebung  ihres  Wirkungsbezirks.  Die  normale  Kontraktions- 
fahigkoit  der  Gefässwandungen  kann  dabei  zur  Unterstützung  der 
Wirkung  herangezogen  werden. 

Für  grössere  Gefässe  mit  selbständiger  Wandung  ist  die  asep- 
tische Ligatur,  eventuell  unterstützt  durch  künstliche  Blutleere,  das 
gesuchte  Ideal. 

Anders  liegt  die  Sache  bei  Organen,  die  mit  grossem  Gefass- 
reichtum  geringe  Selbständigkeit  der  Gefasswäude  und  weitgehende 
Brüchigkeit  des  umgebenden  Gewebes  verbinden,  Verhältnisse,  wie 
sie  die  grossen  Drüsen,  die  blutbereitenden  Stellen  und  andere  Ein- 
geweide darbieten.   Hier  wird  man  versuchen  müssen,  möglichst  rasch 
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die  ganze  blutende  Fläche  mit  fester  Deckung  zu  versehen.  Je  ober- 
flächlicher diese  feste  Decke  bleibt,  je  weniger  lebendes  Gewebe  zu 
ihrer  Bildung  zerstört  werden  muss,  je  weniger  Fremdkörper  sie  ent- 
hält, kurz,  je  näher  sie  dem  reinen,  aseptischen  Blutschorfe  steht, 
um  so  mehr  wird  sie  dem  anzustrebenden  Ideal  in  dieser  Richtung 
entsprechen. 

An  Versuchen,  ein  sicher  wirkendes  Mittel  dieser  Art  zu  finden, 
hat  es  nicht  gefehlt.  Eine  kurze  Zusammenstellung  der  für  Leber- 
wunden empfohlenen  Blutstillungsmethoden  mag  davon  einen  Be- 
griflF  geben. 

Bei  den  glänzenden  Erfolgen  der  aseptischen  Ligatur  versuchte 
man  natürlich  zunächst,  diese  in  irgend  einer  Form  auf  die  Leber 
zu  übertragen.  Man  legte  Klemmpinzetten  an;  man  fasste  die  ein- 
zelnen Lumina  und  zog  sie  vor,  um  die  ümschnürung  vornehmen 
zu  können ;  man  machte  Umstechungen  einzelner  Gefässe,  wie  ganzer 
Gefässbezirke.    Die  Resultate  waren  massig,  zum  Teil  schlecht. 

Bonneno  ersann  eine  eigene  Lebemaht,  die  der  Mürbe  des 
Gewebes  trotzen  und  so  Vereinigung  der  Wundränder,  wie  Blutstil- 
lung ermöglichen  sollte;  das  Verfahren  erwies  sich  wenig  aussichts- 
reich. 

Man  versuchte  nun,  das  Operationsfeld  nach  Esmarch  blutleer 
zu  machen.  Einzelne  griffen  direkt  zum  elastischen  Schlauch  und 
legten  ihn  um  den  ganzen  Lappen  (Lücke  und  Israel),  andere 
führten  mit  Hilfe  eines  Troikarts  elastische  Schnüre  durch  die  Sub- 
stanz der  Leber  und  schnürten  Teil  fttr  Teil  gesondert  ab  (Kalten- 
b  £i  c  h). 

Man  presste  das  Gewebe  zwischen  Fischbeine  (Ceccharelli): 
man  faltete  es  zwischen  Myomnadeln,  eventuell  mit  Excision  eines 
Keils  (Uli mann).  Jedes  dieser  Verfahren  wies  einzelne  Erfolge 
auf,  keines  bot  absolute  Sicherheit. 

Einzelne  gingen  ganz  radikal  vor  und  schritten  zur  temporären 
Unterbindung  der  Pfortader  und  der  Art.  meseraica,  zwei  langwieri- 
gen, umständlichen  imd  bedenklichen  Eingriffen,  die  dabei  für  sichere 
Wirkung  nicht  die  geringste  Gewähr  boten. 

Daneben  wurden  wieder  und  wieder  alte  und  neue  mechanische, 
chemische  und  thermische  Methoden  erprobt.  Man  setzte  auf  den 
Ther mokanter  grosse  Hoffnungen.  In  der  That  erfüllte  er  einen  Teil 
derselben.  Aber  grössere  Lumina  vermag  er  nicht  zu  schliessen. 
Dazu  kommt,  dass  der  Kontakt  mit  dem  Gewebe  einige  beträchtliche 
Nachteile  bedingt:    der  gebildete  Schorf  bleibt    leicht    am  Thermo- 
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kauter  hängen  und  wird  so  wieder  abgelöst;  der  glühende  Teil  be- 
deckt sich  mit  einer  Kruste  verbrannten  Gewebes,  das  die  Wirkung 
schädigt;  endlich  kommt  es  gar  nicht  selten  zu  profusen  Blutungen 
bei  oft  ganz  geringfügigem  Eindringen  des  Thermokauters  in  die 
Tiefe.  Fritsch  versuchte,  die  letzteren  Nachteile  auszuschalten, 
indem  er  die  Berührung  des  Gewebes  vermied  und  durch  die  strah- 
lende Hitze  des  Thermokauters  zu  wirken  suchte.  Bei  einer  schwa- 
chen Leberblutung  beim  Hund  erprobte  ich  das  Verfahren,  ohne  in- 
dessen bedeutenden  Erfolg  zu  bemerken. 

Noch  unsicherer  als  der  Thermokauter  erwies  sich  die  galvano- 
kaustische Schlinge. 

Chemische  Agentien  wirken  ebenfalls  nicht  sicher.  Dazu  kommt 
bei  vielen  eine  unbestimmbare,  oft  recht  beträchtliche  Tiefenwirkung 
mit  Gefahr  von  Embolie  und  Thrombose. 

Einfache  Kompression  und  Tamponade  mit  sterilen  und  anti- 
septisch imprägnierten  Stoffen,  eventuell  mit  Fixation  des  Tampons 
auf  der  blutenden  Fläche,  giebt  oft  glänzende  Erfolge.  Doch  steht 
man  dabei  schliesslich  immer  vor  der  Frage,  den  angetrockneten 
Tampon  wieder  zu  entfernen  und  so  eine  erneute  Blutung  zu  ge- 
wärtigen oder  aber  einen  Fremdkörper  dauernd  in  der  Bauchhöhle 
liegen  zu  lassen.  Die  Tamponade  mit  dem  Omentimi,  die  Snegirew 
angiebt,  vermeidet  das  letztere  Dilemma.  Doch  ist  sie  bis  jetzt  nur 
in  einem  Falle  angewandt. 

Eine  unstillbare  Leberblutung  an  der  Moskauer  Klinik,  eben  die 
schliesslich  durch  Omentumtamponade  bewältigte,  brachte  Prof.  W. 
F.  Snegirew  auf  den  Gedanken,  ein  Mittel,  das  er  in  die  Therapie 
der  Uterusblutungen  erfolgreich  eingeführt,  auch  zur  Stillung  paren- 
chymatöser Blutungen  zu  verwenden:  dies  ist  der  heisse  Was- 
serdampf. 

In  der  Deutschen  med.  Wochenschrift  1894,  p.  747,  veröffent- 
lichte Snegirew  seine  ersten  Erfahrungen.  Ich  gebe  sie  zum  Teil 
wörtlich  wieder. 

Snegirew  erprobte  den  Dampf  als  Blutstillungsmittel  zuerst  in 
seiner  gynäkologischen  Praxis  1887.  Bei  unstillbaren  Uterusblutungen 
dilatierte  er  und  führte  in  die  IJterushöhle  einen  gefensterten  Katheter 
ein,  in  dessen  Innerem  sich  ein  Metallrohr  befand,  das  mit  einem  kleinen, 
nicht  näher  geschildeiten  Dampfkessel  in  Verbindung  stand.  Liess  er 
nun  den  heissen  Dampf  V2— 1  Minute  in  das  Cavum  uteri  einströmen,  so 
floss  aus  dem  Katheter  eine  dunkle  fleischbrühartige  Flüssigkeit  ab; 
Foetor,  Empflndlichkeit  und  Blutungen  der  Schleimhaut  verschwanden  so- 
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fort,  ohne  dass  das  Verfahren  der  Patientin  Schmerzen  bereitet  hätte. 

Fast  noch  glänzender  sind  die  Resultate  bei  Uebertragnng  des  Ver- 
fahrens auf  andere  Blutungen.  Snegirew  schreibt:  1)  man  kann  be- 
liebige Leberstücke  ohne  den  geringsten  Blutverlust  entfernen;  2)  man 
kann  ohne  Blutverlust  beliebige  Teile  der  Milz  entfernen;  3)  man  kann 
ohne  Blutverlust  ganze  Lungenlappen  ausschneiden;  4)  ganze  Teile  der 
Niere  entfernen;  5)  bis  zu  einer  gewissen  Grösse  auch  solche  aus  dem 
Hirn ;  6)  Blutungen  aus  der  spongiösen  Substanz  der  Knochen  werden  ge- 
stillt; das  Mark  wird  verbrüht  und  die  Wiederherstellung  des  Knochens 
verläuft  regelmässig ;  7)  man  kann  beim  Hund  fast  ein  ganzes  Uterushom 
ohne  Blutverlust  amputieren ;  8)  die  Art.  femoralis  beim  Hund ,  quer  oder 
der  Länge  nach  durchschnitten,  blutet  bei  Einwirkung  des  Dampfs  nicht ; 
9)  Haut-  und  Muskelblutungen  stehen  momentan;  10)  die  Wunden  nach 
Anwendung  des  Dampfs  heilen  per  primam ;  die  verbrühten  Teile  organi- 
sieren sich. 

Diese  Versuche  wurden  an  Hunden  gemacht.  Bei  ihren  glänzenden 
Resultaten  glaubte  sich  Snegirew  berechtigt,  das  Verfahren  auch  auf 
den  Menschen  zu  übertragen.  Im  Sommer  1893  wurden  unter  Anwendung 
des  Dampfs ,  als  einzigem  blutstillenden  Mittel ,  im  Alexiner-Semstwo- 
Hospital  in  Moskau  mit  gutem  Erfolg  folgende  Operationen  vorgenom- 
men: 1)  fünf  Kniegelenksresektionen,  ohne  elastische  Binde,  ohne  Liga- 
turen und  Quetschpincetten ;  2)  eine  Exstirpatio  mammae  carcinomatosae : 
3)  mehrere  Entfernungen  adipöser  und  carcinomatöser  Neubildungen  der 
Haut ;  4)  mehrere  Cervixamputationen ;  5)  Fibromyotomien,  wobei  nament- 
lich die  Blutungen  aus  dem  Amputationsstumpf  zu  stillen  waren ;  6)  Kno- 
chenresektionen und  Sequestrotomien ;  7)  Behandlung  von  Abscesshöhlen 
und  sinuösen,  sowie  fistulösen  Gängen  (besonders  tuberkulöser  Natur) 
mittels  Dampf. 

Eigentümlicherweise  fehlen  unter  diesen  Operationen  am  Men- 
schen solche  an  parenchymatösen  Organen.  Es  handelt  sich  um 
Fälle,  bei  denen  die  bisherigen  Blutstillungsmethoden  Gutes  leisten 
oder,  wie  bei  7.,  mehr  um  Erfolge  der  desinficierenden  als  der  blut- 
stillenden Wirkungen  des  Dampfes.  Indessen  sind  ja  die  Versuche 
beim  Hund  auch  bei  parenchymatösen  Blutungen  durchaus  günstig 
ausgefallen.  Die  am  Schluss  des  Artikels  versprochenen  weiteren 
Berichte  konnte  ich  in  der  Litteratur  nicht  finden.  Die  Rede  über 
Wirkungen  des  Dampfes,  die  Snegirew  auf  dem  medicinischeu 
Kongress  zu  Moskau  1897  in  der  gynäkologischen  Abteilung  hielt, 
beschränkte  sich  auf  die  gynäkologisch  wichtigen  Resultate  des  Ver- 
fahrens. 

Seit  der  ersten  Empfehlung  im  Jahre  1894  haben  sich  auch  nur 
wenige    andere    Aerzte    mit    dem    Verfahren   beschäftigt      So   teilt 
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L.  Pinkus  *)  eine  Reihe  von  Fällen  verschiedener  Art  aus  seiner  Praxis 
mit,  bei  denen  der  Dampf  gute  Erfolge  erzielte.  Besonders  empfiehlt 
er  ihn  zur  symptomatischen  Behandlung  inoperabler  Uteruscarcinome, 
ferner  bei  Endometritis  hyperplastica.  R.  Schick  hat  ebenfalls  den 
gynäkologischen  Teil  des  Dampfverfahrens  nachgeprüft,  empfiehlt 
aber  an  Stelle  des  schlecht  lokalisierenden  Dampfes  Spülungen  mit 
heissem  Wasser,  die  eine  beliebige  Abstufung  der  Tiefenwirkung  ge- 
statten sollen.  Seine  Versuche  der  Blutstillung  an  andern  Organen 
mittels  Dampfes  ergaben  negative  Resultate.  Durch  die  Freundlich- 
keit von  Herrn  Dr.  Schoemaker  erfuhr  ich  noch  von  einer  wei- 
teren Nachprüfung  der  Angaben  Snegirew's,  die  Dr.  Kouwer  in 
Leyden  vornahm.  Er  brachte  im  Tierversuch  bei  einer  ziemlich  stark 
blutenden  Leberwunde  durch  Dampf  nicht  nur  Stillstand  der  Blutung, 
sondern  auch  ungestörte  Heilung  zuwege.  Doch  bekam  er  den  Ein- 
druck, dass  das  Verfahren  sehr  viel  Zeit  koste  und  dieselben  Resul- 
tate durch  Kompression  schneller  zu  erreichen  seien.  Zudem  schrecke 
die  starke  Verbrühung  des  Gewebes  auch  weit  in  der  Umgebung  des 
behandelten  Teiles  von  Versuchen  beim  Menschen  ab. 

Ich  ersah  somit  aus  der  Litteratur,  dass  die  nachprüfenden  Au- 
toren auf  gynäkologischem  Gebiet  die  günstige  Wirkung  des  Dampfs 
anerkannten,  dagegen  von  seinen  blutstillenden  Wirkungen  bei  an- 
dern Organen  als  dem  Uterus  keineswegs  überzeugt  schienen.  Doch 
waren  die  Versuche  in  letzterer  Richtung  sehr  vereinzelt  und  nicht 
systematisch  durchgeführt,  die  Resultate  der  Snegirew 'sehen  Ar- 
beiten andrerseits  so  glänzend,  dass  es  der  Mühe  wert  erschien,  eine 
methodische  Nachuntersuchung,  wenigstens  des  für  die  Praxis  wich- 
tigsten, auf  Leber  und  Niere  bezüglichen  Teils,  vorzunehmen. 

Als  Versuchsobjekte  für  eine  solche  wurden  Kaninchen  gewählt. 
Ich  zog  diese  Tiere  den  Hunden,  an  denen  Snegirew  operierte, 
deshalb  vor,  weil  sie  billig  und  leicht  zu  beschaflfen  sind ;  weil  ferner, 
der  Kleinheit  der  Tiere  wegen,  die  Blutstillung  leicht  zu  bewirken 
schien;  weil  die  Versuche  von  Ponfick  nachgewiesen  haben, 
dass  die  Vernichtung  selbst  bedeutender  Bruchteile  der  Leber  ohne 
Nachteil  von  Kaninchen  ertragen  vnrd,  und  endlich,  weil  die  Ge- 
fahr einer  Peritonitis  geringer  ist,  als  beim  Hund,  zwei  Vorzüge, 
die  es  leichter  erscheinen  liessen,  spätere  Stadien  des  Schorfs  der 
mikroskopischen  Untersuchung  zugänglich  zu  machen. 

Zur  Erzeugung  des  Dampfes  benutzte  ich  im  Laufe  meiner  Ver- 
suche verschiedene  Apparate:  zunächst  einen  alten  Carbolspray,  ca. 
1)  Centralblatt  für  Gynäkologie  1895. 
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50  cm  hoch,  mit  einer  Wasserkapacität  von  etwa  2 1 ;  späterhin  einen 
grossen,  gusseisemen  Kochtopf,  der  auf  3  Atmosphären  Druck  ge- 
prüft war,  mit  einem  fünfteiligen  Bunsenbrenner  als  Wärmequelle. 
Ein  roter  oder  grauer  Oummischlauch,  nach  Pinkus  gegen  heissen 
Dampf  weniger  empfindlich  als  die  schwarzen,  von  ca.  Va  ^  Länge 
führte  den  Dampf  zu  einem  Endstück,  das  anfangs  aus  Glas,  später 
aus  Metall,  mit  einer  Vorrichtung  zur  Veränderung  des  Lumens,  ge- 
wählt wurde.  Durch  die  Güte  des  Herrn  Prof.  Snegirew  konnte 
ich  am  Ende  meiner  Versuche  auch  seinen  Originalansatz  erproben. 
Er  unterscheidet  sich  von  dem  meinigen  indessen  nur  durch  grössere 
Länge,  durch  die  Einschaltung  eines  Eorkcylinders,  der  die  Hand- 
habung erleichtern  soll,  sowie  durch  die  Un Veränderlichkeit  seines 
Lumens,  das  ca.  ^U  mm  Durchmesser  hat. 

Die  Versuchsanordnung  war  folgende :  Nachdem  der  Dampf  in 
genügender  Menge  entwickelt  war,  wurde  das  Kaninchen  in  den  Be- 
reich des  Schlauches  gebracht,  durch  2 — 5  ccm  Aether  subkutan  in 
Narkose  versetzt,  an  den  zur  Incision  bestimmten  Stellen  rasiert  und 
desinficiert.  Anfänglich  wurde  auch  in  einer  Reihe  von  Fällen  Aether 
in  der  Maske,  ferner  S chl eich 'sehe  Moi-phium-Cocain-Lösung  beim 
Kaninchen,  später  bei  Hunden  Morphium  und  Chloroform  mehrfach 
zur  Narkose  verwandt.  Eine  deutliche  Diflferenz  in  der  Stärke  der 
Blutung  bei  Anwendung  verschiedener  Mittel  konnte  ich  nicht  beob- 
achten. Auf  den  Verdauungszustand  der  Tiere  wurde  bei  Leber- 
operationen keine  Rücksicht  genommen,  da  die  Originalarbeit  keine 
diesbezüglichen  Angaben  macht. 

Nach  Beendigung  dieser  Vorbereitungen  wurde  bei  Leberope- 
rationen in  der  Linea  alba  eingeschnitten,  ein  Lappen  vorgezogen  und 
durch  Unterpolstern  mit  steriler  Gaze  vor  der  Wunde  fiidert.  Darauf 
wurde  entweder  oberflächlich  am  konvexen  Teil  des  Lappens  ein 
Stück  abgetragen  oder  ein  Teil  der  Lappenkante  reseciert.  Bei  der 
Grösse  der  Wunde  wurde  von  Fall  zu  Fall  möglichste  Gleichheit 
angestrebt. 

Bei  den  Nierenoperationen  war  das  Verfahren  mutatis  mutandis 
dasselbe.  Der  Schnitt  wurde  parallel  der  Wirbelsäule  geführt,  die 
Niere  luxiert  und  der  obere  Pol,  bei  späteren  Versuchen  auch  seit- 
liche Stücke  an  der  Konvexität  abgetragen. 

Vor  Einwirkung  des  Dampfes  wurde  dann  die  Stärke  der  Blu- 
tung konstatiert.  Ich  bezeichne  als  schwache  Blutung  eine  solche, 
bei  der  nur  aus  einzelnen  Punkten  Blut  strömt;  als  mittlere  eine 
über  die  ganze  Wunde   gleichmässig   verbreitete,   eventuell  mit  ein 
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oder  dem  andern  spritzenden  Gefass;  als  starke  Blutung  eine  arteriell 
pulsierende  oder  wesentlich  aus  spritzenden,  zahlreichen  Gefässen 
stammende. 

Nachdem  dies  für  jeden  Fall  bestimmt  war,  wurde  bei  kompri- 
miertem Gummischlauch  das  Ansatzrohr  vor  die  Wunde  geführt  und 
ich  liess  den  Dampf  ausströmen.  Bei  schwachen  Blutungen  steigerte 
sich  dabei  öfters  die  ausströmende  Blutmenge  im  Anfang. 

Natürlich  wurde  zuerst  versucht,  alle  Stellen  gleichm'ässig  zu 
vaporisieren.  Da  aber  an  einzelnen  Teilen  die  Wirkung  sofort  ein- 
trat, an  andern  trotz  längster  Behandlung  oft  kein  Resultat  zu  er- 
reichen war,  so  mussten  letztere  im  Verhältnis  viel  tiefer  verschorft 
werden.  Es  liess  sich  deshalb  eine  Einheit  der  Wirkung,  bezogen 
auf  die  Fläche,  nicht  aufstellen.  Die  angestrebte  Gleichheit  der  blu- 
tenden Wunden  gestattet  trotzdem  einigermassen  einen  Vergleich  der 
einzelnen  Fälle. 

Bei  der  Anwendung  des  Apparats  zeigten  sich  gleich  einige  Schwierig- 
keiten, deren  Beseitigung  versucht  werden  musste.  Zunächst  stieg  die 
Temperatur  des  ausströmenden  Gemischs  von  Dampf  und  kondensiertem 
Wasser  nicht  über  85 — 90®  C.  Die  Ursache  dafür  lag  wohl  in  der  Länge 
der  Leitung.  Indessen  liess  sich  diese  nicht  wesentlich  verkürzen,  da 
man  das  Operationsfeld  nicht  dicht  neben  den  Dampfkessel  legen  kann 
und  ausserdem  eine  gewisse  Bewegungsfreiheit  des  Ansatzes  zur  gleich- 
massigen  Behandlung  aller  Wundteile  durchaus  unentbehrlich  ist.  Ich  ver- 
suchte daher,  auf  anderen  Wegen  vorzugehen,  indem  ich  den  Schlauch 
mit  Stoff  umwickelte.  Die  Abkühlung  blieb  unbeeinflusst.  Ich  kompri- 
mierte das  Rohr  und  erhöhte  so  den  Druck  im  Kessel,  um  den  Dampf 
rascher  austreten  zu  lassen;  die  Temperatur  am  Ausflussende  blieb  die 
gleiche.  Inzwischen  war  der  eiserne  Kochtopf  fertig  geworden  und  ich 
konnte  nicht  nur  die  Flamme  auf  das  Fünffache  verstärken,  sondern  auch 
bei  sehr  erhöhtem,  gut  regulierbarem  Druck,  bei  beliebig  veränderlichem 
Lumen  des  Ansatzes  und  mit  gut  umwickeltem  Schlauch  arbeiten.  Ein 
besseres  Resultat  war  auch  so  nicht  zu  erzielen.  Bei  einem  Druck,  der 
genügte,  den  Dampf  auf  2 — 3  m  zu  schleudern,  stieg  die  Temperatur  am 
Ende  des  Ansatzes  nicht  über  91®  C.  Dabei  nahm  die  Wassermenge, 
die  neben  dem  Dampf  herausgeschleudert  wurde,  un verhältnismässig  zu. 
Als  ich  trotzdem  versuchte,  unter  diesem  Druck  zu  arbeiten,  rissen  mir 
Dampf  und  Wasser  ganze  Löcher  in  die  behandelten  Organe.  In  einem 
Fall  erfolgte  der  Tod  des  Versuchstiers  auf  dem  Operationstisch  und 
die  Sektion  ergab  in  Niere  und  Herz  schaumiges  Blut,  so  dass  ich  mich 
des  Gedankens  nicht  erwehren  konnte,  es  habe  Einpressung  von  Luft  ins 
Gefässsystem  durch  die  Nierenwunde  stattgefunden.  Nach  diesem  Ergeb- 
nis begnügte  ich  mich  mit  den  leicht  zu  erreichenden  Temperaturen  von 
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85 — 90®  C.  am  Ansatzlamen.  Ich  konnte  dies  um  so  mhiger  thnn,  als  in 
den  Arbeiten  meiner  Vorgänger  jede  Angabe  über  diese  Schwierigkeit 
fehlt.  Snegirew  verwendete  Schläuche  von  derselben  Länge  wie  ich, 
wird  demnach  am  Ansflnssende  kaum  höhere  Temperaturen  gehabt  haben. 
Dr.  P  i  n  k  u  s  verwendete  den  Dampfkessel  eines  Inhalationsapparats,  bei 
einer  Leitungslänge  von  65  cm. 

Anfangs  versuchte  ich  auch,  das  mit  dem  Dampf  auf  die  Wunde 
strömende  Kondenswasser  zu  beseitigen,  da  ich  mit  reinem  Dampf  arbeiten 
wollte.  Da  indessen  auch  über  diesen  Punkt  die  Originalarbeit  schweigt, 
ein  Schaden  für  die  Blutstillung  ausserdem  nicht  zu  ersehen  war  und 
endlich  ein  Techniker,  mit  dem  ich  die  Sache  besprach,  die  gänzliche 
Beseitigung  des  Schadens  für  unmöglich  erklärte,  so  begnügte  ich  mich 
schliesslich  damit,  den  Dampfkessel  nur  bis  zur  Hälfte  zu  füllen  und  bei 
geringem  Druck  zu  arbeiten.  Ich  erreichte  so  wenigstens  eine  bedeutende 
Verminderung  des  dem  Dampfstrahl  beigemengten  Wassers. 

Späterhin  gelang  es  mir,  sowohl  das  Kondenswasser  gänzlich  zu  be- 
seitigen, wie  auch  die  Temperatur  am  Ansatzende  beliebig  zu  steigern, 
indem  ich  den  austretenden  Dampfstrahl  durch  den  unten  noch  zu  schildern- 
den Heissluftapparat  treten  Hess.  Doch  waren  die  Resultate  mit  dem 
Heissluftapparat  allein  so  gute,  dass  ich  darauf  verzichtete,  die  Wirkungen 
dieser  Kombination  näher  zu  untersuchen.  Ein  einzelner  Versuch  zeigte 
mir,  dass  der  überhitzte  Dampf  blutstillend  wirkt,  mit  einem,  dem  Snegi- 
rew'sehen  ähnlichen  Schorf,  bei  etwas  rascher  eintretender  Wirkung. 
Im  Gegensatz  zu  den  oben  geschilderten  lösten  sich  zwei  weitere 
Schwierigkeiten  bei  der  Anwendung  des  Apparats  verhältnismässig  leicht 
und  gut. 

Die  Lokalisation  der  Dampf>^irkung  auf  die  Wunde  erreichte  ich 
durch  dichte  Bedeckung  der  Umgebung  mit  steriler  Gaze  und  möglichste 
Verdünnung  des  Dampfstrahls. 

Der  Ueberhitzung  des  Organs  durch  den  Dampf  und  das  von  der 
Gaze  angesaugte  heisse  Wasser  wurde  durch  öfteren  Wechsel  der  Kora- 
pressen und  Abspülung  mit  kalter  Kochsalzlösung  begegnet. 

Bevor  ich  diese  Vorsichtsmassregeln  getroffen,  gingen,  ausser  dem 
oben  erwähnten,  drei  Versuchstiere  auf  dem  Operationstisch  plötzlich  ein. 
In  zwei  von  diesen  Fällen  war  an  Stelle  der  allgemeinen  Narkose  die 
lokale  Anästhesie  nach  Schleich  (schwächste  Lösung:  0,01  Cocain, 
0,005  Morph,  mur.,  0,2  Natr.  chlor.,  aq.  ad  100,0)  angewandt  worden. 
Eine  Cocain  -  Morphium  -  Intoxikation  wäre  also  möglich.  Allerdings  er- 
trug ein  Kaninchen,  kleiner  als  die  verendeten,  6  ccm  der  Lösung  subku- 
tan ohne  jeden  Schaden.  Ebenso  ein  zweites,  grösseres,  bei  dem  die  gleiche 
Operation,  wie  bei  den  eingegangenen  Tieren,  vorgenommen  wurde. 
Letzteres  war  allerdings  nur  7  Sekunden  dem  Dampf  ausgesetzt,  während 
die  toten  Tiere  je  20 — 40  Sekunden  behandelt  waren.  Ausser  den  er- 
wähnten beiden  Tieren  ging  noch  ein  drittes,  bei  dem  sehr  vorsichtig 
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Aether  mittels  Maske  appliciert  wurde,  nach  einer  Dampfwirkung  von 
20  Seknnden,  ebenfalls  ohne  besondere  Erscheinungen  nnd  deutlichen 
Sektionsbefnnd  im  Collaps  zu  Grande. 

Die  Möglichkeit  eines  nervösen  Shoks  infolge  Ueberhitznng  der  be- 
treifenden Organe  ist  bei  den  drei  Fällen  nicht  ganz  auszuschliessen.  Sie 
blieben  vereinzelt.  Denn  nach  Einführung  der  tiefen  Narkose  mittels 
subkutaner  Aetherinjektionen  und  bei  regelmässigem  nochmaligem  Kom- 
pressenwechsel kamen  weitere  Todesfälle  nicht  vor. 

Ich  kann  nach  diesen  Auseinandersetzungen  nunmehr  die  Re- 
sultate meiner  Untersuchung  im  Einzelnen  geben,  ohne  weiterhin  auf 
die  Methode  des  Verfahrens  einzugehen. 

Ich  verfüge  über  Versuchsprotokolle,  die  an  ca.  20  Kaninchen 
bei  Muskel-,  Leber-  und  Nierenblutungen  aufgenommen  wurden.  Die 
Versuche  an  Muskeln  gab  ich  bald  wieder  auf.  SiÄrkere  parenchy- 
matöse Blutungen  aus  der  Muskelsubstanz  sind  beim  Kaninchen  kaum 
zu  erreichen.  In  zwei  Fällen,  wo  stärkere  Gefässe  im  Muskel  ge- 
troflPen  waren,  sah  ich  mich  gezwungen,  zu  unterbinden,  da  der 
Dampf,  trotz  sehr  langer  Anwendung,  versagte. 

Von  den  Leber-  und  Nierenoperationen  gebe  ich  im  Folgenden 
Auszüge  aus  meinen  Protokollen : 

I.  Leber. 

1.  Kaninchen,  mittelgross.  Op.  19.  X.  Kantenstück  reseciert;  schwache 
Blutung  durch  22  Sek.  Dampf  gestillt. 

2.  Kaninchen,  mittelgross.  Op.  22.  X.  Flächenwnnde,  ca.  2-MarkBtück- 
gross;  schwache  Blutung  durch  30  Sek.  Dampf  gestillt 

3.  Kaninchen,  klein.  Op.  23.  X.  Kantenstücke  reseciert;  schwache 
Blutung  durch  30  Sek.  Dampf  gestillt. 

4.  Kaninchen,  klein;  Sc  hl  eich 'sehe  Anästhesie.  Op.  20.  X.  Kanten- 
sttick  reseciert ;  mittlere  Blutung  durch  40  Sek.  Dampf  gestillt,  f  hei  der 
Bauchnaht. 

5.  Kaninchen,  klein ;  oberflächliche  Aethemarkose.  Op.  26.  X.  Flächen- 
wunde wie  oben;  mittlere  Blutung  durch  20  Sek.  Dampf  gestillt,  f  ^^^ 
der  Reposition. 

6.  Kaninchen,  klein;  Aether  subkutan.  Op.  27.  X.  Kantenstück  rese- 
ciert; mittlere  Blutung  durch  16  -f-  16  Sek.  Dampf  gestillt.  Kompressen- 
wechsel. 

7.  Kaninchen,  gross.  Op.  28.  X.  Flächenwunde  wie  oben;  schwache 
Blutung  'durch  6  +  4  +  2  Sek.  Dampf  gestillt. 

8.  Kaninchen,  klein.  Op.  30.  X.  Kantenstück  reseciert;  schwache 
Blntung  durch  15  Sek.  Dampf  gestillt. 
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9.  Hand,  mittelgross.  Op.  9.  XI.  Kantenstück  reseciert;  Wunde  hat 
5 — 7  cm  im  Geviert;  mittelstarke  Blntnng,  ca.  5  Minuten  Dampf  wirken 
nicht  blutstillend. 

n.  Niere. 

10.  Kaninchen,  mittelgross.  Op.  23.  X.  Oberer  Pol  ca.  3  mm  dick 
reseciert;  schwache  Blutung  durch  7  Sek.  Dampf  gestillt. 

11.  Kaninchen,  mittelgross.  Op.  23.  X.  Excision  des  oberen  Pols  wie 
oben ;  mittlere  Blutung  durch  10  +  4  +  6  +  10  Sek.  Dampf  nicht  ge- 
stillt; wegen  drohenden  Collapses  Blutstillung  durch  Kompression  der 
blutenden  Fläche  mit  Gaze  beendet. 

12.  Kaninchen,  gross.  Infiltrationsanästhesie  Schleich.  Op.  25.  X. 
Oberer  Pol  reseciert  wie  oben;  mittlere  Blutung  durch  5  +  6  +  10  Sek. 
Dampf  gestillt 

13.  Kaninchen,  gross;  oberflächliche  Aethemarkose  (Maske).  Op.  26.  X. 
Oberer  Pol  reseciert  wie  oben;  mittlere  Blutung  durch  16  Sek.  Dampf 
gestillt;  t  sofort;  schaumiges  Blut  im  Herzen. 

14.  Kaninchen,  mittelgross ;  Aether  subkutan.  Op.  27.  X.  Oberer  Pol 
reseciert  wie  oben;  mittlere  Blutung  durch  13  +  6  +  12  +  18  +  15  Sek. 
Dampf  nicht  gestillt ;  durch  Kompression  der  blutenden  Fläche  mit  Gaze 
Stillung  beendet. 

15.  Kaninchen,  gross.  Op.  28.  X.  Seitliches  Stück  excidiert;  mittlere 
Blutung  durch  14+8  +  6  +  14  Sek.  Dampf  gestillt. 

16.  Kaninchen,  gross.  Op.  29.  X.  Seitliches  Stück  excidiert;  starke 
Blutung  durch  30+30+60+15  +  15  Sek.  Dampf  nicht  gestillt 
Paquelin  rotglühend  120  Sek.  angewandt;  Blutung  steht. 

Es  ist  demnach  die  Blutstillung  mit  Dampf  beim  Kaninchen 
in  allen  Fällen  von  Leberblutung,  sowie  in  vier  Fällen  von  Nieren- 
blutung gelungen.  Doch  war  keine  dieser  Blutungen  stark  gewesen. 
In  drei  Fällen  von  Nierenblutungen,  worunter  eine  starke,  versagte 
der  Dampf  völlig;  ebenso  bei  einer  mittelstarken  Leberblutung  beim 
Hund.  Somit  scheint  aus  meiner  Versuchsreihe  hervorzugehen,  dass 
blutstillende  Wirkungen  dem  Dampf  allerdings  zukommen.  Während 
aber  seine  Anwendimg  in  der  gynäkologischen  Praxis  die  glänzend- 
sten Resultate  erzielt,  ist  sie  für  Leber-  und  Nierenoperationen  kaum 
zu  empfehlen.  Rein  parenchymatöse  Blutungen  sind  auch  hier 
beim  Kaninchen  zu  stillen.  Stärkere  Blutungen,  besonders  solche 
arteriellen  Charakters,  bewältigt  der  Dampf  nur  sehr  langsam  oder 
gar  nicht. 

In  einzelnen  Fällen  erwies  sich  die  Kompression  der  blutenden 
Fläche  noch  wirksam,  wo  der  Dampf  versagte.  Bei  der  einzigen 
starken  Nierenblutung  zeigte  sich    auch   derThermokauter 
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dem  Dampf  tiberlegen.  Rechne  ich  dazu,  dass  die  Lokali- 
sation der  Dampfwirkung  immerhin  schwierig  ist,  dass  femer  die 
Kontrolle  durch  das  Auge  sehr  behindert  wird,  indem  der  Dampf 
das  Operationsfeld  verhüllt,  so  wird  man  verstehen,  dass  eine  weitere 
Prüfung  des  Verfahrens  an  anderen  Organen  nicht  aussichtsreich 
erschien  und  deshalb  unterblieb. 

Uebrigens  will  ich  nicht  unterlassen,  zu  erwähnen,  dass  ich  bei 
einem  Kaninchen  die  Gelenkenden  des  Kniegelenks  resecierte  und 
die  Blutstillung  mit  Dampf  zu  Stande  brachte.  Als  ich  andern 
Tags  nachsah,  fand  ich  in  der  sehr  verbrühten  Wundhöhle  eine 
starke  Nachblutimg. 

Es  erübrigen  einige  Worte  über  die  makroskopische  und  mikro- 
skopische Reaktion  der  Organe  bei  der  Vaporisation.  Zu- 
nächst trat  überall  eine  starke  Verbrühung  der  obersten  Schichten 
auf,  die  sich  durch  grauweisse  Verfärbung  äusserte.  Zugleich  schwoll 
die  Umgebung  akut  an.  Bei  den  Muskeln  kam  es  ausserdem  zu 
rythmischen,  maximalen  Kontraktionen.  Die  Schwellung  blieb 
meist  längere  Zeit  bestehen.  Bei  der  Leber  ergrifif  sie  in  der  Regel 
den  ganzen  Lappen.  Bei  der  Niere  wird  das  ganze  Organ  afficiert; 
die  Kapsel  schien  sich  am  Wundrand  förmlich  zurückzuziehen.  Ein- 
mal fand  ich  die  Schwellung  bei  der  Leber  noch  nach  drei  Tagen. 
Die  grauweisse  Verfärbung  dehnte  sich  meist  nach  beendeter  Blut- 
stillung noch  etwas  aus  und  setzte  sich  mit  scharfer  Grenze  vom 
Gesunden  ab.  Einzelne  Adhäsionen  am  Schorf  und  in  seiner  Um- 
gebung fanden  sich  bei  fast  allen  Fällen. 

Die  Dicke  des  Schorfs  war  gering.  Während  schon  nach  ganz 
kurzer  Einwirkung  der  Schorf  sehr  tief  zu  greifen  schien,  fand  ich, 
selbst  nach  einer  Minute  Vaporisation  auf  einer  Stelle,  das  Gewebe 
nie  tiefer  als  7a  cm  ergriffen ;  meist  handelte  es  sich  um  2 — 3  mm 
und  weniger. 

Mikroskopisch  fand  sich  bei  frischen  Schnitten  regelmässig  eine 
starke  Dilatation  der  Gefasse  bis  zu  ziemlicher  Tiefe.  In  Präparaten 
vom  2.  Tag  trat  schon  eine  deutliche  Abgrenzung  des  verschorften 
Teils  vom  Gesunden,  durch  verschieden  dicke  Rundzelleninfiltrate 
auf;  bei  der  Leber  fanden  sich  auch  im  Gesunden  Rundzellenver- 
mehrungen zwischen  Leberzellen,  die  das  Bild  einer  beginnenden 
Cirrhose  vortäuschen  konnten.  Im  Schorf  war  die  Kemfärbung  un- 
möglich; die  Zellleiber  erschienen  gequollen  und  getrübt. 

Diese  Bilder  Hessen  die  Deutung  zu,  dass  die  blutstillende 
Wirkung  des  Dampfs  auf  Quellung  und  Eiweissgerinnug  der  Leber- 
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Zellen  mit  mechanisclier  Kompression  der  kleinsten  Qefasse,  sowie 
auf  Gerinnung  der  Gewebssäfte  direkt  beruht.  Man  könnte  so 
zwanglos  die  Wirkung  des  Dampfs  bei  rein  parenchymatösen  Blu- 
tungen, wie  das  Versagen  derselben  bei  Ergüssen  aus  grösseren 
Gefässen  erklären. 

Nach  vier  bis  acht  Tagen  konnte  man  bei  den  Leberpräparaten 
ein  Einwuchem  von  Rundzellen  und  Gefässen  in  den  Schorf  nach- 
weisen. In  der  Niere  fand  sich  das  gleiche,  doch  sehr  viel  schwächer 
ausgeprägt.  Auch  war  die  Randinfiltration  geringer.  In  der  Rand- 
zone, doch  oflFenbar  noch  im  verschorften  Teil,  beobachtete  ich  vom 
4.  bis  8.  Tag  nach  der  Operation  an  einer  Reihe  cylindrischer,  stark 
lichtbrechender,  scharf  konturierter,  kompakter  Gebilde,  die  in  den 
Hamkanälchen  lagen  und  öfters  schwarze  Einschlüsse  enthielten. 
Bei  Zusatz  von  Salzsäure  verschwanden  sie,  bei  Zusatz  von  Kali- 
lauge traten  sie  schärfer  hervor;  Schwefelsäurezusatz  Hess  einzelne 
feine  Nadeln  erscheinen.  Durch  altes  Alaunkarmin  (^/s)  und  Jod- 
Jodkaliumlösung  (Vs;  1  :  2  :  100)  wurden  sie  blauviolett  gefärbt; 
es  handelte  sich  also  um  Kalkinfarkte.  Am  23.  Tag  fand  ich 
sie  noch  unverändert  vor.  Ebenso  später  am  25.  Tag  bei  einer 
mit  Heissluft  behandelten  Niere.  In  der  Leber  fand  ich  keine 
Kalkablagerung. 

Am  19.  Tage  war  bei  der  Leber,  am  23.  bei  der  Niere  die 
Organisation  des  Schorfs  in  vollem  Gang.  Die  Angabe  der  Original- 
arbeit, dass  die  Dampf schorfe  sich  in  der  Regel  organisierten,  findet 
somit  ihre  Bestätigung. 

Während  ich  mit  den  eben  geschilderten  Untersuchungen  be- 
schäftigt war,  erschien  eine  Veröifentlichung  von  Holländer^)  in 
Berlin  über  sein  Verfahren  der  Lupus-Behandlung  durch  heisse  Luft. 
Dies  gab  die  Anregung,  auch  die  Heissluft  einmal  auf  blutstillende 
Wirkungen  zu  untersuchen. 

Schon  die  erste  Anwendung  berechtigte  zu  guten  Hoffnungen. 
Bei  einem  früher  operierten  Kaninchen  fand  ich  nämlich,  als  ich 
das  verschorfte  Leberstück  entfernen  wollte,  die  Bauchdecken  mit 
käsigen  Abscessen  durchsetzt  und  die  Leber  breit  an  der  Bauch- 
wand festgewachsen.  Bei  der  Trennung  erhielt  ich  eine  profuse 
Blutung  aus  der  Leber,  so  dass  ich  auf  weiteres  Vorgehen  Verzicht 
leisten  musste.     Um  nun  die  Blutung  zu  stillen  und    zugleich    eine 

1)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1897.  Nr.  43. 
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Desinfektion  der  Bauchdecken  vorzunehmen,  ging  ich  mit  dem 
Holland  ersehen  Apparat  an  die  Behandlung  der  Wunde.  Die 
Blutung  stand  sofort.  Ebenso  machten  die  tuberkulösen  Prozesse 
in  der  Wunde  keine  weiteren  Fortschritte,  wie  ich  drei  Wochen 
später  feststellen  konnte,  da  das  Tier  an  allgemeiner  Tuberkulose 
starb.  Es  wurden  nun  systematische  Versuche  angestellt,  über  die 
ich  weiterhin  berichten  werde.  Zunächst  bedarf  es  noch  einiger 
Worte  über  den  Apparat  und  die  Methodik  des  Verfahrens. 

Der  von  Holländer  zur  Lupasbehandlung  angegebene  Apparat 
besteht  ans  einem  Bunsenbrenner,  über  dem  eine  hohle  Metallschlange  an- 
gebracht ist.  Ein  Gebläse  treibt  durch  diese  Luft.  Das  Schlangenrohr 
läuft  nach,  vom  in  einen  konischen  Ansatz  aus.  Die  Handhabung  ge- 
schieht durch  einen  am  Boden  des  Brenners  befindlichen  Holzgriff.  Es 
ist  klar,  dass  dies  Instrument  mit  seinen  drei  Winkeln,  seiner  offenen 
Flamme,  dem  Gebläse,  dem  langen  Ansatz  und  dem  ebenfalls  unentbehr- 
lichen, immer  mitzubewegenden  Gasschlauch  recht  unbequem  zu  handhaben 
ist.  Dazu  kommt,  dass  bei  jeder  Neigung  des  Apparats  die  Flamme  unter 
der  Schlange  hervortritt  und  so  die  Wirkung  geschwächt  werden  kann. 
Diese  Unbequemlichkeiten  sind  nur  zu  beseitigen,  wenn  es  gelingt,  Ansatz 
und  Apparat  zu  trennen  resp.  durch  einen  beweglichen  Metallschlauch  von 
ca.  50  cm  Länge  zu  verbinden. 

Um  zu  sehen,  ob  und  auf  welche  Entfernung  eine  solche  Verbindung 
möglich  ist,  wurden  eine  Reihe  verschieden  langer  Ansätze  angefertigt 
und  am  Schlangenrohr  befestigt.  In  einer  Entfernung  von  V2 — 1  cm  vor 
der  Spitze  der  Röhren  brachte  ich  ein  Thermometer  vor  einer  Papier- 
wand an  und  konnte  so  direkt  die  Temperatur  der  heissen  Luft  mes- 
sen. Die  Flamme  des  Apparats  brannte  bei  Beginn  der  Versuche  eine 
halbe  Stunde. 

Bei  einer  Ansatzlänge  von  13  cm,  gemessen  vom  Gehäuse  der  Schlange, 
erreichte  die  Temperatur  205®  C.  bei  100  Kompressionen  des  Gebläses  in 
ca.  180  Sekunden,  189®  C.  -|-  12®  Nachsteigerung  nach  beendetem  Blasen, 
bei  100  Kompressionen  des  Gebläses  in  40 — 50  Sekunden. 

Bei  einer  Ansatzlänge  von  19  cm  ergaben  sich: 
185®  C.  bei  100  Kompressionen  in  ca.  200  Sek. 
175®  -f  9®  C.  bei  100  Kompressionen  in '40— 50  Sek. 

Bei  einer  Ansatzlänge  von  26  cm  erhielt  ich: 

175®  C.  bei  100  Kompressionen  in  ca.  180  Sek. 
170®  -f  2®  C.  bei  100  Kompressionen  in  40—50  Sek. 

Versuche  mit  einem  Ansatz  von  30  cm  ergaben: 
180®  C.  bei  100  Kompressionen  in  200  Sek. 
160®  +  2®  0.  bei  100  Kompressionen  in  40—50  Sek. 

Es  handelt  sich  bei  diesen  Zahlen  um  Durchschnittswerte  aus  meh- 
reren Versuchen. 
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Daraus  erhellt,  dass  die  gewonnenen  Temperaturen  mit  der  Länge 
des  Ansatzes  und  der  Schnelligkeit  des  Blasens  abnehmen.  Diese  Ab- 
nahme ist  indessen  nicht  so  gross,  dass  bei  einer  Ansatzlänge  von  30  cm 
und  möglichst  raschem  Blasen  eine  Verminderung  der  blutstillenden  Wir- 
kung eingetreten  wäre.  Wie  tief  die  zur  Blutstillung  nötige  Minimal- 
temperatur liegt,  habe  ich  nicht  festgestellt,  doch  ist  sie  sicher  noch  be- 
trächtlich unter  160®  C.  Genügt  aber  somit  eine  einzige  Flamme  selbst 
bei  der  kleinen  Schlange  des  Originalapparats  völlig,  um  die  Luft  auch 
bei  raschestem  Blasen  auf  und  über  die  zur  Blutstillung  notwendige  Tem- 
pieratur  zu  erwärmen,  gentigt  sie  vollständig  noch  bei  einer  Ansatzlänge 
von  30  cm,  so  ist  wohl  der  Schluss  erlaubt,  dass  durch  Vergrösserung 
der  Schlange,  Anwendung  mehrteiliger  Brenner  und  Umwicklung  des  Ver- 
bindungsschlauchs  mit  Asbest  Temperaturen  erreicht  werden  können,  die 
auch  auf  60 — 60  cm  völlige  W^irkung  des  Apparats  garantieren.  Der 
Operateur  wird  dann,  wie  beim  Thermokauter ,  nur  den  Schlauch  mit 
dem  Ansatz  zu  regieren  haben,  während  ein  Diener  den  Apparat 
hält  und  nach  der  Anweisung  des  Operierenden  das  Gebläse  in  Thätig- 
keit  setzt. 

Bei  Anwendung  des  Apparats  in  der  Praxis  erwies  sich  vor- 
teilhaft, folgen4es  zu  beachten:  Nach  einer  Anheizung  von  5  bis 
10  Minuten  prüft  man  die  Wirksamkeit  der  erhitzten  Luft,  indem 
man  ein  Stück  Papier  auf  ca.  1  cm  vor  den  Ansatz  hält.  Ist  der 
Apparat  gebrauchsfertig,  so  tritt,  wie  Holländer  angiebt,  eine 
sofortige,  cirkumskripte  Braunfärbung  auf.  Nun  bringt  man  den 
Ansatz  vor  die  blutende  Fläche  und  lässt  langsam  blasen.  Unter 
ständigem  Abtupfen  des  Bluts  beginnt  man  zunächst  am  Rand  der 
Wunde  hinzufahren  und  geht  dann  erst  langsam  nach  der  Mitte 
vor.  ^m  Rand  pflegen  nämlich  am  häufigsten  Durchbrechungen 
und  Abhebungen  der  Kruste  vorzukommen.  Spritzen  Gefasse,  so 
thut  man  gut,  sowohl  des  Blutverlusts,  als  der  leichteren  Schorf- 
bildung wegen,  das  Organ  durch  Assistentenhände  komprimieren  zu 
lassen.  An  stärker  blutenden  Stellen  wird  tiefer  verschorft. 

Indem  man  so  vom  Rand  zur  Mitte  vorgeht,  bildet  sich  unter 
der  Wirkung  des  Apparats  ein  dünner,  aber  festhaftender,  glänzend 
schwarzer  Blutschorf,  der  mechanisch  weiteres  Ausströmen  von  Blut 
verhindert.  Doch  gerinnt  das  unter  ihm  angesammelte  Blut  erst 
langsam  nach  der  Vollendung  des  Schorfs.  Ich  habe  bei  noch  nicht 
ganz  vollendeter  Deckung  der  Wunde,  bei  verschiedener  Dicke  der 
einzelnen  Teile  der  Kruste,  femer  bei  zu  raschem  Blasen  öfter  ge- 
sehen, dass  das  flüssige  Blut  ins  Kochen  kam,  den  Schorf  blasig 
abhob  und  sprengte.  Man  muss  in  solchem   Fall   die   Decke   durch 
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Tupfer  wieder  auf  die  Wunde  festdrticken  und  alle  abgehobenen 
und  durchbrochenen  Stellen  besonders  intensiv  weiterbehandehi. 

Steht  die  ganze  Blutung,  so  empfiehlt  es  sich,  die  Festigkeit 
und  Gleichmässigkeit  der  gebildeten  Decke  zu  erproben,  indem  man 
bei  raschem  Blasen  den  ganzen  Schorf  nochmals  mit  heisser  Luft 
bestreicht.  An  schwachen  Stellen  tritt  dabei  regelmässig  eine  Ab- 
hebung oder  ein  Durchbruch  des  Schorfs  ein.  Hat  der  Schorf  aus- 
gehalten, so  kann  man  das  Organ  ruhig  reponieren.  Die  Decke  sitzt 
dann  so  fest,  dass  sie  nur  durch  starkes  Reiben  zu  entfernen  ist. 
Abspülen  oder  Anstreifen  schadet  nichts.  Ich  habe  das  öfter  bei 
Kaninchen  und  Hunden  erprobt. 

Ich  komme  mm  zur  Besprechung  der  einzelnen  Versuche  und 
gebe,  wie  oben,  Auszüge  aus  den  Operationsprotokollen.  Ich  habe 
bei  20 — 30  Kaninchen  und  drei  Hunden  Leber-  und  Nierenblutungen 
behandelt. 

Für  die  Stärke  der  Blutung,  die  Behandlung  der  Tiere  vor, 
während  und  nach  der  Operation,  sowie  für  die  Art  der  gesetzten 
Wunden  gelten  die  oben  gegebenen  Regeln.  Nur  kam  ich  mit 
wachsendem  Erfolg  zur  Resektion  immer  grösserer  Teile,  so  dass 
ich  schliesslich  bei  der  Leber  einen  ganzen  Lappen,  bei  der  Niere 
fast  die  Hälfte  des  Organs  entfernte. 

Leber. 

1.  Kaninchen,  mittelgross.  Op.  4.  XI.  Oberflächliche  Wunde  am  lin- 
ken, Kantenexcision  am  rechten  Lappen;  mittelstarke  Blutung?.  Durch 
15  resp.  30  Sekunden  Heissluftbehandlunj?  gestillt. 

2.  Kaninchen,  klein.  Op.  5.  XI.  Oberflächliche  Wunde  am  linken, 
Kantenexcision  am  rechten  Lappen ;  mittelstarke  Blutung.  Durch  je  10  Sek. 
Heissluft  gestillt. 

3.  Hund,  gross.  Op.  9.  XL  Kantenstück  reseciert ;  Wunde  hat  7  cm 
im  Geviert;  mittelstarke  Blutung.  10  Min.  rotglühender  Paquelin  ohne 
Wirkung;  3  Min.  Heissluft  —  Blutung  steht.  NachExcision  des  behan- 
delten Stücks  starke  Blutung;  durch  10  Min.  Heissluft  gestillt. 

4.  Kaninchen,  mittelgross.  Op.  10.  XI.  Kantenstück  reseciert; 
schwache  Blutung.    Durch  15  Sek.  Heissluft  gestillt. 

5.  Kaninchen,  mittelgross.  Op.  11.  XI.  Kantenstück  reseciert;  mitt- 
lere Blutung.     Durch  30  Sek.  Heissluft  gestillt. 

6.  Kaninchen,  klein.  Op.  15.  XI.  Flächen  wunde,  2mark8tückgros8 ; 
schwache  Blutung.     Durch  Heissluft  in  10  Sek.  gestillt. 

7.  Kaninchen,  sehr  gross.  Op.  18.  XI.  Kantenstück  reseciert ;  mittel- 
starke Blutung  durch  120  Sek.  Heissluft  gestillt. 
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8.  Hund,  mittelgross.  Op.  19.  XI.  Kantenexcision ;  Wunde  ca.  6  cm 
im  Geviert;  mittelstarke  Blutung;  durch  120  Sek.  Heissluft  gestillt. 

9.  Kaninchen,  mittelgross.  Op.  23.  XI.  Kantenstück  reseciert ;  mittel- 
starke Blutung.    Durch  30  Sek.  Heissluft  gestillt. 

10.  Kaninchen,  mittelgross.  Op.  24.  XI.  Oberflächenwunde,  thaler- 
gross;  starke  Blutung.  Durch  4  Minuten  Heissluft  gestillt.  (Mehrfache 
Einrisse  in  die  Lebersubstanz;  Störungen  im  Apparat.) 

11.  Kaninchen,  klein.  Op.  25.  XI.  Excision  eines  ganzen  Lappens; 
mittelstarke  Blutung.    Durch  30  Sek.  Heissluft  gestillt. 

12.  Hund,  gross.  Op.  10.  XII.  Grosses  Kantenstück  excidiert ;  mittel- 
starke Blutung.  Thermokauter  und  Dampf  versagen  ganz;  Blutstillung 
mit  Heissluft  in  IVa  Minuten  beendet;  mehrfach  Schorf  abgekratzt;  die 
Blutung  wird  stark;  Stillung  mit  Heissluft  in  2  Minuten. 

Niere. 

13.  Kaninchen,  mittelgross.  Op.  9.  XI.  Seitliches  Stück  (3  mm  dickste 
Stelle)  reseciert;  starke  Blutung;  steht  nach  15  Sek.  Heissluft. 

14.  Kaninchen,  mittelgross.  Op.  11.  XI.  Seitliches  Stück  wie  oben, 
beinahe  halbe  Niere,  abgetragen;  starke  Blutung;  steht  nach  3 — 4  Mi- 
nuten Heissluft. 

15.  Kaninchen,  klein.  Op.  17.  XI.  Oberer  Pol  bis  zur  Mitte  der 
Niere  abgetragen;  starke  Blutung;  durch  1  Minute  Heissluft  gestillt 

16.  Kaninchen,  sehr  gross.  Op.  18.  XI.  Seitenstück,  mehr  als  */s 
der  Niere,  excidiert;  starke  Blutung;  durch  3—4  Minuten  Heissluft 
gestillt. 

17.  Hund,  mittelgross.  Op.  2.  XU.  Seitenstück,  ca.  V»  der  Niere, 
entfernt;  Calices  eröffnet;  aus  ca.  20  Arterien  spritzt  das  Blut  mit  grosser 
Kraft  hervor;  Manuelle  Kompression  des  Organs.  Durch  5 — 7  Minuten 
Heissluft  wird  die  Blutung  völlig  gestillt;  keine  Nachblutung. 

18.  Kaninchen,  klein.  Op.  23.  XI.  Seitenstück,  ca.  V»  der  Niere, 
reseciert;  starke  Blutung:  durch  30  Sek.  Heissluft  gestillt. 

19.  Kaninchen,  gross.  Op.  24.  XI.  Seitensttick,  wie  oben,  excidiert; 
starke  Blutung;  durch  3  Minuten  Heissluft  gestillt. 

20.  Kaninchen,  klein.  Op.  25.  XI.  Seitenstück,  wie  oben,  excidirt; 
starke  Blutung;  durch  40  Sek.  Heissluft  gestillt. 

Zu  diesen  Versuchen  kamen  noch  etwa  ebensoviele  andere,  bei 
denen  sich  die  heisse  Luft  als  Blutstillungsmittel  bewährte;  stillte 
ich  doch  mit  ihrer  Hilfe  fast  sämtliche  Blutungen,  die  bei  Excision 
der  Schorfe  (zu  mikroskopischen  Zwecken)  auftraten.  In  dieser  ganzen 
Versuchsreihe  versagte  die  Wirkung  der  Heissluft  auch  bei  den  stärk- 
sten Blutungen  nie;  zu  nachträglicher  Durchbrechung  des  Schorüs 
und  Nachblutung  kam  es  nur  in   drei  Fällen.     Alle   drei  stanmien 
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aus  der  Zeit,  in  der  sich  die  Technik  des  Verfahrens,  wie  ich  sie 
oben  gab,  erst  langsam  herausbildete.     Ein  Fall  verlief  tödlich. 

Fast  alle  sonstigen  tödlichen  Ausgänge  waren,  vier  an  der  Zahl, 
durch  Peritonitis  verursacht.  Ein  Tier  starb  an  miliarer  Tuberku- 
lose; ein  weiteres,  innerhalb  24  Stunden  nach  der  Operation,  wohl 
an  den  Folgen  der  Narkose  (4^2  ccm  Aether  subkutan).  Endlich 
starb  ein  kleines  Tier  drei  Tage  nach  der  Operation,  ohne  dass  ich 
eine  Todesursache  fand. 

Die  starken  Schwankungen  in  den  zur  Blutstillung  nötigen 
Zeiträumen,  bei  gleicher  Blutungsstärke  und  Wundgrösse,  erklären 
sich  durch  die  anfangs  sehr  mangelhafte  Technik,  welche  häufige 
Blasenbildungen  und  Durchbrechungen  im  Schorfe  zu  Stande  kom- 
men Hess. 

Das  makroskopische  und  mikroskopische  Verhalten  der  Organe 
bei  und  nach  Einwirkung  der  heissen  Luft  ist  dem  bei  Anwendung 
des  Dampfes  beobachteten  in  vielen  Punkten  sehr  ähnlich.  Die  akute 
Anschwellung  der  betroflfenen  Teile,  die  rythmischen  Muskelkontrak- 
tionen, die  Erweiterung  der  Qefässe  —  all  das  tritt  bei  Heissluft 
schwächer  als  beim  Dampf,  doch  deutlich  hervor,  und  ist  demnach 
wohl  auf  reine  Hitzewirkung  zurückzuführen.  Eine  Ischämie,  wie 
sie  Holländer  in  der  Haut  sah,  kann  unter  der  Einwirkung  der 
Heissluft  bei  Leber  und  Niere  nur  vorübergehend  auftreten.  Wenig- 
stens fand  ich  schon  unmittelbar  nach  vollendeter  Blutstillung  nur 
erweiterte  Oefässe  im  mikroskopischen  Bild. 

Unter  dem  deckenden  Blut  zeigt  sich  das  Lebergewebe  auch 
späterhin  ganz  analog  wie  bei  Einwirkung  des  Dampfes  verändert, 
nur  geht  die  Veränderung  nicht  so  tief.  Wir  finden  die  Zellen  in 
einer  Zone  von  1 — 2  mm  Dicke  degeneriert  und  an  der  Grenze  des 
gesunden  Gewebes  starke  Rundzellenanhäufungen,  üeber  dem  Ge- 
websschorf  liegt  eine  Schicht  von  Blutgerinnseln,  bedeckt  vom  eigent- 
lichen Blutschorf,  einer  dünnen,  glänzend  schwarzen,  strukturlosen 
Membran. 

Die  Bildung  dieser  Membran  durch  Austrocknung  und  Verkle- 
bung der  obersten  Schichten  des  ausströmenden  Bluts  scheint  das 
Wesentliche  bei  der  Blutstillung  mittels  Heissluft  zu  sein.  Durch 
die  Kohäsion  und  die  Adhäsion  der  Membran  an  den  Wundrändern 
wird  das  nachströmende  Blut  mechanisch  zurückgehalten.  Erst 
sekundär  gerinnt  es  unter  der  Decke,  die  so  mit  der  Zeit  immer 
fester  wird. 

Die  Heilung  und  Regeneration  des  verschorften  Gewebes  bietet 
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keine  anderen  Verhältnisse  als  bei  Anwendung  des  Dampfes.  Der 
Oewebsschorf  wie  das  darüber  befindliche  Blui^erinnsel  organisiert 
sich  und  schrumpft.  Die  schwarze  Decke  zeigt  ein  besonderes  Ver- 
halten, das  ich  übrigens  bei  Thermokauterschorfen  ebenso  fand.  In 
seltenen  Fällen  kommt  es  zur  völligen  oder  teil  weisen  Abstossung. 
Meist  tritt  die  schwarze  Membran  durch  Schrumpfung  ihrer  Untere 
läge  einerseits,  durch  üeberwuchem  des  Bindegewebes  vom  Rand  her 
andererseits  ins  Innere  der  Narbe  ein  und  wird  hier  langsam  resorbiert. 

In  der  Umgebung  der  Narbe  fand  ich  in  allen  späteren  Stadien, 
mit  ganz  seltenen  Ausnahmen,  einzelne  Adhäsionen,  meist  an  der 
Bauch  wand,  Befunde,  die  denen  bei  Dampfbehandlung  entsprechen. 
Bei  einer  Leber  fand  ich  38  Tage  nach  der  Operation  die  Narbe 
sehr  klein,  pigmentiert  und  ganz  cirkumskript  mit  der  Bauch  wand 
verlötet ;  die  Lappung  der  Leber  war  sehr  vermindert,  es  fanden  sich 
nur  zwei  sehr  hypertrophische  Teile  von  gleicher  Grösse. 

Nach  30  Tagen  fand  ich  ebenso  bei  der  Niere  die  Organisation 
des  Schorfs  im  Gang. 

Es  bleibt  mir  nun  noch  eine  Frage  zu  beantworten,  nämlich  die, 
ob  durch  die  partielle  Ueberhitzung  mit  Temperaturen  bis  200^  C. 
keine  tiefere  Schädigung  der  Organe  eintritt.  Dass  ein  Shok  bei 
meinen  Versuchen  mit  Heissluft  nie  eintrat,  ist  schon  aus  der  Ta- 
belle zu  ersehen.  ^ 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Umgebung  des  Schorfes 
ergab  stets  anscheinend  ganz  gesundes  Gewebe.  Die  rasche  Ab- 
kühlung der  Luft  nach  ihrem  Austritt  aus  dem  Ansatz,  die  That- 
sache,  dass  unter  der  Schorf  haut  das  Blut  so  lang  flüssig  blieb, 
Hessen  erwarten,  dass  eine  tiefergehende  Erhitzung  nicht  zustande 
kam.  Um  indes  ganz  sicher  zu  gehen,  mass  ich  in  der  Leber  des 
Hundes  die  Temperatur  der  Nachbarschaft  des  Schorfes  direkt  durch 
Einstechen  von  Thermometern.  Das  Resultat  übertraf  alle  Erwar- 
tungen. Lag  das  Thermometer  dicht  unter  der  Schorfmembran,  so 
dass  ich  es  sehen  und  fühlen  konnte,  so  stieg  bei  einer  Heissluft- 
behandlung  von  ca.  3  Minuten  die  Temperatur  nicht  über  41<>  C. 
Stiess  ich  das  Thermometer  ca.  7a  cm  unter  der  blutenden  Fläche 
ein  und  behandelte  diese  dann  bis  zu  völliger  Blutstillung  mit  Heiss- 
luft unter  besonders  intensiver  Anwendung  derselben  über  der  Thermo- 
meterkugel, so  erhielt  ich  39®  C,  eine  Temperatur,  die  der  normalen 
in  der  Leber  recht  nahe  steht.  Eine  Schädigung  der  Organe  durch 
Ueberhitzung  ist  demnach  bei  Anwendung  der  Heissluft  nicht  zu 
befürchten. 
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Wir  besitzen  somit  in  der  Heissluft  ein  Blutstillungsmittel,  das 
bei  parenchymatösen  Blutungen,  im  Tierversuch  wenigstens,  Gutes 
leistet.  Es  hat  vor  dem  Thermokaüter  den  Vorteil  voraus,  dass  ein 
Eontakt  von  Apparat  und  Gewebe  vermieden  wird ;  des  weiteren, 
dass  die  gleiphzeitig  behandelte  Fläche  durch  Aenderung  der  Ansatz- 
weite beliebig  vergrössert  werden  kann,  also  nach  Bedarf  schnelleres 
oder  langsameres  Arbeiten  ermöglicht  ist ;  endlich,  dass  es  auch  Blu- 
tungen aus  grösseren  Gefässen  sicher  beherrscht  und  somit,  wie 
ja  auch  meine  Tabelle  zeigt,  noch  wirkt,  wo  der  Thermokaüter 
versagt. 

Diese  weitgehende  Sicherheit  der  Wirkung  und  die  Vermeidung 
einer  Berührung  der  Wunde  mit  Fremdkörpern  bilden  Vorzüge  der 
Heissluft  der  Gazekompression  gegenüber. 

Die  heisse  Luft  gestattet,  auch  grosse  blutende  Flächen  rasch 
mit  fester  Decke  zu  versehen.  Der  entstehende  Scborf  ist  dauerhaft, 
aseptisch,  ohne  fremde  Einschlüsse,  unter  ausschliesslicher  Verwen- 
dung des  ausströmenden  Blutes  gebildet;  gesundes  Gewebe  wird  bei 
seiner  Bildung  nur  sehr  wenig  vernichtet;  eine  funktionelle  Schädi- 
gimg der  Organe  durch  üeberhitzung  ist  nicht  zu  befürchten.  Da 
endlich  bei  Anwendung  grösserer  Schlingen  und  stärkerer  Brenner 
eine  Trennung  des  Apparats  und  des  Ansatzes  auf  50 — 60  cm  Ent- 
fernung vielleicht  ermöglich  werden  kann,  so  wird  die  Handha- 
bung des  Heissluftapparates  in  der  Praxis  keine  umständlichere  sein, 
als  die  des  Thermokauters. 

Die  Methode  scheint  demnach  einer  weiteren  Prüfung  wert,  um 
eventuell,  wenn  auch  zunächst  nur  in  extremen  Fällen  von  Leber- 
und Nierenblutungen,  beim  Menschen  angewendet  zu  werden. 

Nachtrag. 

Nach  Beendigung  meiner  eben  geschilderten  Versuche  wollte 
ich  die  oben  angegebenen  Modifikationen  des  Holland  er 'sehen 
Originalapparates  in  praxi  ausführen.  Leider  stiess  ich  dabei  auf 
unerwartete  technische  Schwierigkeiten,  deren  Beseitigung  bis  jetzt 
nicht  gelungen  ist.  Da  in  absehbarer  Zeit  die  Lösung  der  betreffen- 
den Fragen  nicht  zu  erwarten  steht,  so  übergebe  ich  einstweilen  die 
Resultate  meiner  Versuche  der  Oeffentlichkeit  und  behalte  mir  vor, 
auf  die  Aenderungen  des  Apparats  späterhin  zurückzukommen.  Bis 
dahin  müsste  eventuell  im  Bedarfsfall  der  wenig  handliche,  doch 
sicher  wirkende  Originalapparat  verwendet  werden. 
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XXIII. 

üeber  die  Wirkung  der  Bleispitzengeschosse 
(„Dum-Dum-6eschosse"). 

Von 
Prof.  Dr.  V.  Brnns. 

(Mit  6  Abbildungen  und  Tafel  XVII  -  XXV). 

Von  ärztlicher  Seite  verfolgt  man  heutzutage  mit  aufmerksamem 
Blicke  die  Neuerungen  auf  dem  Gebiet  der  Handfeuerwaffen  und  ist 
eifrig  bestrebt,  den  Einfluss  derselben  auf  die  Schussverletzungen  des 
menschlichen  Körpers  zu  erforschen.  Die  Zeiten  sind  vorüber  — 
wenn  auch  erst  seit  unserem  letzten  grossen  Kriege  — ,  in  denen 
die  Kriegschirurgen  erst  durch  die  Kriegserfahrungen  sich  hierüber 
belehren  Hessen  und  oft  genug  durch  die  Wirkungen  der  neuen 
Waffen  vollkommen  überrascht  wurden.  Seither  sind  zahllose  Schiess- 
versuche auf  den  menschlichen  Körper  angestellt  worden,  welche 
nicht  bloss  eine  wissenschaftliche  Lücke  ausgefüllt  und  die  Theorie 
der  Geschosswirkung  auf  sichere  Grundlagen  gestellt,  sondern  auch 
in  praktischer  Beziehung  die  Kenntnis  der  Schussverletzungen,  die  man 
im  Kriege  zu  erwarten  hat,  in  weiten  ärztlichen  Kreisen  verbreitet 
haben. 
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Die  Schiessversuche  auf  Leichenteile  haben  neuerdings  noch  eine 
grössere  Bedeutung  gewonnen,  da  sie  allein  die  Möglichkeit  gewähren^ 
die  Eriegsbrauchbarkeit  einer  neuen  WaflFe  bezüglich  ihrer  Verwua- 
dungsfähigkeit  zu  prüfen ;  indem  man  den  Charakter  der  Schussver- 
letzungen  auf  alle  im  Ernstfalle  in  Betracht  kommenden  Entfernungen 
untersucht,  lässt  sich  im  Voraus  feststellen,  ob  die  Waffe  noch  auf  hin- 
reichend weite  Entfernungen  ausser  Gefecht  zu  setzen  vermag.  Ergiebt 
sich  jedoch  eine  über  diesen  Kriegszweck  hinausgehende  verderbliche 
Wirkung,  welche  den  Geboten  der  Menschlichkeit  widerspricht,  so 
sind  wir  berufen,  im  Sinne  der  Humanität  unsere  Stimme  zu  erheben. 
Die  Schiessversuche  selbst  —  das  wird  Jeder  erfahren  haben,  der 
solche  angestellt  hat  —  fesseln  das  Interesse  in  hohem  und  immer 
steigendem  Masse,  und  jede  Neuerung  an  den  Schusswaffen  spannt 
dasselbe  von  neuem  an. 

Das  neueste  Ereignis  auf  diesem  Gebiete,  das  allgemeines  In- 
teresse erregt  hat ,  ist  die  Verwendung  von  Bleispitzenge- 
schossen. Schon  seit  längerer  Zeit  benutzen  die  Jäger  solche  Ge- 
schosse (sog.  Halbmantelgeschosse)  für  klöinkalibrige  Gewehre  bei 
der  Hochwildjagd,  weil  sie  viel  schwerere  Verwundxmgen  bewirken, 
so  dass  das  Wild  eher  unter  dem  Schusse  zusammenbricht  und  keine 
Nachsuche  gehalten  zu  werden  braucht.  Andererseits  steht  aber  der 
Verwendung  dieser  Geschosse  auf  der  Jagd  der  Umstand  entgegen, 
dass  bei  Schüssen  in  die  Weichteile  so  ausgedehnte  Zerreissungen 
entstehen,  dass  die  Verwendung  und  der  Verkauf  des  Wildbrets  un- 
möglich ist. 

Derartige  Geschosse  haben  die  englischen  Truppen  in  ihrem 
jüngsten  Kriege  im  Tschitral  gegen  die  indischen  Grenzstämme  ver- 
wendet. Nach  den  Berichten  der  englischen  Chirurgen  Davis  und 
Hamilton  machten  die  englischen  Soldaten  die  Erfahrung,  dass 
sie  mit  ihrem  Ordonnanzgewehr  die  Feinde  in  ihrem  wilden  Ansturm 
nicht  aufzuhalten  und  ausser  Gefecht  zu  setzen  vermochten;  mancher 
getroffene  Feind  war  noch  im  Stande,  weiter  zu  stürmen  und  viel- 
leicht sogar  seinen  Gegner  niederzumachen.  Hamilton  erzählt  den 
sehr  bekannt  gewordenen  Fall  eines  Kriegers  dieser  feindlichen  Stämme, 
welcher,  als  er  in  einem  englischen  Feldspital  zu  Fuss  ankam,  um 
seine  Wunden  verbinden  zu  lassen,  von  nicht  weniger  als  5  Kugeln 
durchbohrt  war. 

Das  Ordonnanzgewehr  der  englischen  Truppen  ist  das  Lee- 
Metford-Gewehr  M.  89,  das  unserem  deutschen  Ordonnanzgewehr  M.  88 
im  Wesentlichen  ähnlich  ist;   es  hat  7,69  mm  Kaliber   und  610  m 
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Anfangsgeschwindigkeit.  Das  Geschoss  besteht  aus  einem  Bleikern 
mit  Nickelmantel.  Die  englischen  Soldaten  vermissten  also  an  dieser 
Waffe  die  sichere  niederschmetternde  Wirkung  („stopping-power") 
ihrer  früheren  Weichbleigeschosse.  Sie  kamen  nun,  wie  Davis  be- 
richtet, auf  das  „ingeniöse  und  praktische"  Verfahren,  die  Spitze  des 
Nickelmantels  abzufeilen,  um  den  Bleikem  hervortreten  zu  lassen. 
Nun  hatten  diese  Geschosse,  welche  sie  „Weichnasen**  nannten,  die 
gewünschte  Wirkung.  Denn  beim  Eindringen  in  den  menschlichen 
Körper  „staucht  sich  der  Bleikern  pilzförmig  oder  zerspritzt  und  er- 
zeugt wahrhaft  grausame  Wunden**,  so  dass  die  Geschosse,  wie 
Davis  meint,  „in  einem  europäischen  Kriege  höchst  wahrscheinlich 
verboten  würden**. 

Solche  Geschosse  werden  in  der  Staatsfabrik  Dum  Dum  bei 
Kalkutta  (Dum  Dum  Ordnance  Factory)  hergestellt  und  haben 
daher  den  berüchtigten  Namen  „Dnm-Dum kugeln**  erhalten. 
Sie  haben  einen  dünnen  Nickelmantel  und  eine  kurze  Bleispitze.  In 
Aegypten  werden  nach  der  Angabe  von  Hamilton  ähnliche  Pro- 
jektile derart  hergestellt,  dass  ein  kleiner  Teil  der  Spitze  abgetragen 
wird,  so  dass  das  Geschoss  vorne  flach  abgesetzt  und  der  Mantel 
offen  ist. 

Wie  ist  nun  die  Wirkung  dieser  Bleispitzenge-  Fig.  1. 
schösse?  Da  authentische  Mitteilungen  hierüber  ganz 
fehlen,  habe  ich  mit  denselben  eine  Anzahl  von  Schiess-  p 
versuchen  auf  Leichenteile  gemeinsam  mit  meinem  As- 
sistenzarzt, Herrn  Oberarzt  Dr.  0.  Wendel,  angestellt.  Von 
den  hiebei  gewonnenen  Schusspräparaten  habe  ich  kürz- 
lich einige  auf  dem  27.  Chirurgenkongress  in  Berlin  demon- 
striert. Im  Nachstehenden  werde  ich  hierüber  etwas  ein- 
gehender berichten  und  einige  Abbildungen  von  Schuss- 
präparaten beifügen,  von  denen  namentlich  die  Röntgen- 
aufnahmen in  vorzüglicher  Weise  wiedergegeben  sind. 

Die  Schiessversuche  wurden  mit  dem  deutschen  Ordon- 
nanzgewehr M.  88 ,  sowie  mit  der  Mauser'schen  Selbst- 
ladepistole angestellt ;  es  wurde  nur  mit  voller  Ladung 
geschossen.  Die  von  der  Karlsruher  Metallpatronen fabrik 
angefertigten  Patronen  enthielten  Mantelgeschosse  mit 
kurzer,  nicht  abgeflachter,  5  mm  langer  Bleispitze,  wie 
sie  beistehende  Fig.  1  in  natürlicher  Grösse  wiedergiebt. 

Herrn  Major  Seible,  Bataillonskommandeur  im  10.  Württ. 
Infant.-Regt.  Nr.  180,  bin  ich    für    die    bereitwillige    Unterstützung 

Beitrage  z.  klin.  Chirurgie.     XXI.  3.  53 
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bei  den  Schiessversuchen,  welche  auf  dem  Schiessplatz  der  Garnison 
Tübingen  stattfanden,  zu  Dank  verpflichtet. 

I.  Schiessyersuche  mit  dem  Ordonnanzgewehr  M.  88. 

Geschossen  wurde  auf  die  Entfernung  von  25 — 50 ,  200  ,  400 
und  600  m.  Die  grosse  Mehrzahl  der  Schusspräparate  wurde  beim 
Beschuss  auf  die  nahe  Entfernung  gewonnen,  da  eben  auf  grössere 
Entfernungen  bei  beschränktem  Material  an  Leichenteilen  viel  weniger 
TreflFer  zu  erzielen  sind.  Von  Leichenteilen  wurden  fast  ausschliess- 
lich die  Extremitäten  beschossen,  da  die  Schussverletzungen  der- 
selben den  geeignetsten  Massstab  zur  Vergleichung  mit  der  Wirkung 
anderer  Geschosse,  speziell  der  Vollmantelgeschosse  abgeben. 

1.  Weichteilschttsse. 

Von  den  'hieher  gehörigen  Schussbefunden  mögen  folgende 
Beispiele  angeführt  sein. 

Entfernung  25—50  m. 

Oberschenkel  (Taf.  XVII,  Fig.  1):  Der  Schuss  traf  den  Ober- 
schenkel bei  knieender  Stellung  des  Beines  von  vorne  her  und  durchsetzte 
in  der  Längsrichtung  die  Weichteile  an  der  Aussenseite  des  Gliedes  vom 
Knie  bis  zur  Hüfte  in  der  Länge  von  46  cm.  In  der  unteren  Hälfte  dieser 
Strecke  zeigt  die  Haut  einen  Längsriss  von  25  cm  Länge  und  dicht  da- 
neben nach  vorne  einen  parallelen  12  cm  langen  Riss;  die  Hautränder 
sind  glatt  und  klaffen  bis  Handbreite.  In  derselben  Ausdehnung  ist  die 
Muskulatur  bis  auf  den  Knochen  durchtrennt,  der  im  Grunde  der  Wunde 
entblösst,  aber  unversehrt  daliegt.  Die  obere  Hälfte  der  Schusswunde 
bildet  einen  unter  der  unversehrten  Haut  verlaufenden  Kanal  in  der 
Muskulatur,  der  für  3  Finger  durchgängig  ist.  Das  Gescboss  ist  stark 
pilzförmig  gestaucht. 

Oberschenkel  (Taf.  XVII,  Fig.  2):  Schuss  in  querer  Richtung 
durch  die  Weichteile  hinter  dem  Knochen.  Einschuss  an  der  Aussenseite, 
rund,  11  mm  im  Durchmesser;  Ausschuss  an  der  Innenseite  bildet  eine 
stark  klaifende  kreuzförmige  Wunde:  der  Längsriss  ist  13,  der  Querriss 
12  cm  lang.  Der  Schuss  in  den  Muskeln  stellt  eine  gänseeigrosse  Zer- 
trümmerungshöhle dar. 

Oberarm  (Taf.  XVII,  Fig.  3) :  Schuss  in  querer  Richtung  durch 
die  Weichteile  an  der  Innenseite  des  Knochens.  Ein-  und  Ausschuss  sind 
nicht  zu  erkennen,  vielmehr  ist  die  Haut  in  der  ganzen  Länge  des 
Schusses  quer  geplatzt  und  zugleich  durch  mehrere  Längsrisse  in  schmale 
Streifen  und  Fetzen  zerrissen,  so  dass  ein  fast  handbreit  klaffender  Defekt 
besteht.    Die  Muskulatur  ist  mehrere  Finger  breit  zertrümmert,  die  Ge- 
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fäss-  und  Nervenstämme  sind  zerrissen,  die  Wunde  klafft  bis  auf  den 
unversehrten  Knochen. 

Entfernung  200  m. 

Oberschenkel:  Schuss  in  querer  Richtung  durch  die  Muskulatur 
an  der  Innenseite.  Ein-  und  Ausschnss  sind  nicht  zu  unterscheiden,  viel- 
mehr  ist  der  Schuss  eine  5  cm  breit  klaffende  Risswunde  von  12,5  cm 
Ltänge,  welche  2,5  cm  tief  durch  die  Muskeln  hindurchgeht;  letztere  sind 
zerfetzt. 

Oberschenkel:  Schuss  in  querer  Richtung  durch  die  Muskulatur 
an  der  Innenseite.  Befund  ähnlich  wie  beim  vorigen  Schusse;  nur  ist 
die  Verletzung  etwas  oberflächlicher.  Ein-  und  Ausschuss  sind  nicht  zu 
nnterscheiden,  vielmehr  eine  10  cm  lange,  5,5  cm  breit  klaffende  Platz- 
wunde vorhanden,  welche  in  die  zerrissene  Muskulatur  reicht. 

Oberschenkel:  Einschuss  an  der  Hinterseite,  rund,  11  mm  im 
Durchmesser ;  Ausschuss  an  der  Vorderseite,  unregelmässig,  mit  zerrissenen 
Rändern,  5:3  cm  im  Durchmesser.  Der  Schusskanal  in  den  Muskeln  er- 
weitert sich  stark  trichterförmig  gegen  den  Ausschuss,  an  dem  er  für 
drei  Finger  gut  durchgängig  ist.    Die  Muskeln  sind  stark  zertrümmert. 

Oberschenkel:  Einschuss  vorne  innen ,  rissförmig ,  14 :  7  mm 
lang ;  Ausschuss  hinten,  viereckig,  5 :  5,5  cm  im  Durchmesser.  Der  Schuss- 
kanal in  den  Muskeln  ist  trichterförmig  gegen  den  Ausschuss,  an  dem  er 
eine  hühnereigrosse  Zertrümmerungshöhle  bildet.  Muskeln  stark  zer- 
rissen und  zerfetzt,  hängen  zum  Teil  ans  dem  Ausschuss  heraus. 

Unterschenkel:  Querschuss  durch  den  unteren  Teil  der  Wade. 
Die  ganze  Wade  wird  von  einer  Platzwunde  eingenommen,  welche  10  cm 
in  der  Länge  und  11  cm  in  der  Breite  misst.  Hautränder  stark  zerfetzt, 
ebenso  die  Muskeln;  die  Achillessehne  liegt  intakt  in  der  Wunde. 

Entlemong  400  m. 

Oberschenkel:  Schuss  quer  durch  die  Muskulatur  an  der  Innen- 
seite. Einschuss  rissförmig,  12  :  7  mm;  Ausschuss  unregelmässig  zerrissen, 
22 :  26  mm.  Schusskanal  in  den  Muskeln  6  cm  lang,  etwas  trichterförmig, 
massige  Zertrümmerung. 

Oberschenkel:  Schuss  quer  durch  die  Muskeln  an  der  Aussen- 
8eit6.  Einschuss  vorne,  rund,  7  mm  im  Durchmesser;  Ausschuss  kreuz- 
förmig, 31:25  mm.  Schusskanal  in  den  Muskeln  11  cm  lang,  etwas 
trichterförmig,  wenig  Zertrümmerung. 

Entlemong  600  m. 

Unterschenkel:  Schuss  quer  durch  die  Muskulatur  an  der  Aussen- 
seite  unterhalb  der  Mitte.  Einschuss  rundlich,  8 : 9  mm  im  Durchmesser ; 
Ausschuss  in  Form  eines  klaffenden  Längsrisses  von  7  cm  Länge.  Schuss- 
kanal in  den  Muskeln  etwas  trichterförmig. 

Unterschenkel:  Haarseilschuss  an  der  Aussenseite  in  der  Mitte, 
4  cm  lang.  Ein-  und  Ausschuss  rund,  9  mm  im  Durchmesser.  Schuss- 
i(anal  im  subkutanen  Zellgewebe  eng  und  glatt. 

53* 
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Unterschenkel:  Schnss  von  vorne  nach  hinten  handbreit  unter- 
halb des  Kniegelenks.  Einschuss  nach  aussen  von  der  vorderen  Tibia- 
kante.  Ausschuss  in  der  Mitte  der  Wade,  rundlich,  6 : 7  mm.  Schuss- 
kanal  geht  zwischen  Tibia  und  Fibula  hindurch,  ohne  diese  zu  verletzen, 
und  erweitert  sich  gegen  den  Ausschuss  zu  trichterförmig  bis  zu  Daumen- 
dicke. 

Die  Weich  teilschüsse  aufnaheEntfernung  sind  nach  diesen 
Befunden,  wie  ein  Blick  auf  Taf.  XVII  ergibt,  ungleich  schwerer 
als  bei  den  Vollmantelgeschossen,  so  dass  sie  zum  Teil  sogar  kaum 
als  Gewehrschusswunden  zu  erkennen  sind. 

Bei  den  Weichteilschüssen  durch  Vollmantelgeschosse  ist  be- 
kanntlich die  Ein-  und  Ausschussöfi&iung  klein,  erstere  (bei  100  m 
Entfernung)  durchschnittlich  7 — 8  mm,  letztere  9 — 10  mm,  höchstens 
15  mm  im  Durchmesser.  Die  Schusskanäle  in  den  Muskeln  stellen 
gewöhnlich  eine  wie  mit  dem  Locheisen  ausgeschlagene  cyiindrische 
Röhre  dar,  welche  bei  Nahschüssen  einen  etwas  grösseren  Durch- 
messer zeigt,  als  das  Kaliber  des  Geschosses  beträgt  (v.  Co  1er  und 
Schjerning). 

Wie  anders  dagegen  die  Wirkung  der  Nahschüsse  mit  Blei- 
spitzengeschossen. Es  ist  das  Bild  einer  gewaltigen  Sprengwirkung, 
welche  Haut  und  Muskeln  in  weiter  Strecke  zerreisst.  Zuweilen  ist 
der  Hauteinschuss  als  runde  Oeffnung  vorhanden,  während  der  Aus- 
schuss eine  10-15  cm  lange  klaffende  Risswunde  bildet.  Oder  die 
Haut  ist  über  der  ganzen  Länge  des  Schusses  zerrissen,  so  dass 
Ein-  und  Ausschuss  gar  nicht  zu  erkennen  sind.  Fast  immer  ist  aber 
die  Haut  in  der  Längsrichtung  geplatzt  und  zwar  oft  in  mehreren 
parallelen  Längsrissen,  so  dass  sie  in  schmale  Streifen  gespalten  ist. 
Sind  diese  auch  noch  in  querer  Richtung  zerrissen,  so  hängen  sie 
als  längliche  Hautfetzen  in  die  Wunde.  Eine  kreuzförmige  Ausschuss- 
wunde, wie  in  dem  auf  Taf.  XVII,  Fig.  2  abgebildeten  Präparate, 
entsteht,  wenn  sich  zu  einer  queren  Ausschuss-Riss wunde  ein  Längs- 
riss  gesellt. 

Auch  die  Muskeln  sind  in  ausgedehnter  Weise  zerrissen  und 
zertrümmert.  Bald  sind  weite  Muskelschusskanäle  vorhanden,  welche 
für  mehrere  Finger  durchgängig  sind,  bald  finden  sich  grössere  Zer- 
trümmerungshöhlen, bald  sind  dicke  Muskelschichten  samt  der  be- 
deckenden Haut  geplatzt  und  zerfetzt,  und  zwar  entweder  nur  im 
Bereich  des  Einschusses  (Taf.  XVII,  Fig.  1)  oder  nur  des  Aus- 
schusses (Fig.  2)  oder  in  der  ganzen  Länge  des  Schusses  (Fig.  3), 
so  dass  tiefe,  handbreit  klafi*ende  Wunden  bestehen. 
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Diese  enonne  Sprengwirkung  in  den  Weichteilen  ist  nicht  bloss 
den  Schüssen  aus  nächster  Nähe  eigen,  sondern  wird  auch  noch  auf 
200  m  Entfernung  beobachtet.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  Ein-  und 
Ausschuss  nicht  zu  unterscheiden,  vielmehr  stellt  die  ganze  Länge 
des  Schusses  eine  breit  klaffende  Platzwunde  der  Haut  und  Muskeln 
dar,  welche  bis  zu  10  und  12  cm  lang  ist.  So  betrug  die  Wunde 
bei  einem  Querschuss  durch  die  Wade  in  der  Breite  11,  in  der 
Länge  10  cm. 

Auf  die  Entfernung  von  400  m  ist  die  Sprengwirkung  in  den 
Weichteilen  bedeutend  herabgesetzt ;  sie  äussert  sich  jedoch  noch  in 
einem  grösseren,  2 — 3  cm  langen  Hautausschuss,  sowie  in  der  trichter- 
förmigen Erweiterung  des  Schusskanals  in  den  Muskeln  gegen  den 
Ausschuss  zu. 

Diese  Erscheinungen  sind  auch  auf  die  Entfernung  von  600  m 
zu  erkennen :  bei  unseren  Präparaten  ist  einmal  (Fleischschuss  durch 
den  Unterschenkel)  ein  Ausschuss  in  der  Haut  von  7  cm  Länge  und 
mehrmals  eine  trichterförmige  Erweiterung  des  Schusskanals  in  den 
Muskeln  bis  zu  Daumendicke  notiert.  Daneben  ist  allerdings  auf 
dieselbe  Entfernung  ein  einfacher  Haarseilschuss  unter  der  Haut  be- 
obachtet worden. 

2.  Knochenschüsse. 

Von  den  Schussfrakturen  der  Extremitäten,  von  denen  mir  eine 
grössere  Reihe  von  Präparaten  vorliegt,  führe  ich  folgende  Bei- 
spiele an. 

Entfernung  25—50  m. 

Oberschenkel,  unteres  Ende  (Taf.  XVTH,  Fig.  1):  Schuss  von 
vorne  nach  hinten  3  cm  oberhalb  der  Patella.  Der  Einschuss  bildet  eine 
13  cm  lange,  4  cm  weit  klaffende  Risswnnde  mit  glatten  Rändern;  an 
dem  einen  Rande  findet  sich  ein  halbkreisförmiger  schwarz  gefärbter  De- 
fekt, von  dem  Projektil  ausgeschlagen.  Der  Ausschuss  bildet  einen  die 
ganze  Hinterseite  einnehmenden  faustgrossen  Defekt  in  Haut,  Muskeln 
und  Knochen.  Die  Haut  ist  durch  mehrere,  bis  22  cm  lange  Längsrisse 
in  Streifen  gespalten,  welche  durch  quere  Zerreissung  in  längliche  Fetzen 
verwandelt  sind ;  auch  an  der  Innenseite  des  Gliedes  zeigt  die  Haut  zwei 
klaffende  Risswunden  von  5  und  8  cm  Länge.  Die  Muskulatur  ist  im 
Bereich  des  Ausschusses  zertrümmert  und  zerfetzt,  die  Gefässstämme  sind 
zerrissen,  nur  der  Nervenstamm  in  seiner  Kontinuität  erhalten.  Der 
Knochen  ist  am  Uebergang  der  Diaphyse  in  die  Epiphyse  vollständig  zer- 
splittert, die  Splitter  sind  sehr  klein  und  zahlreich  und  zum  Teil  ganz 
aus  der  Wunde  nach  aussen  geschleudert.    Bei  der  Röntgenaufnahme  sieht 
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man  die  ganze  Wunde  mit  Knochensplittern  und  Gescliossfragmenten  aas- 
gekleidet. 

Fusswurzel  (Taf.  XVIII,  Fig.  2):  Schuss  auf  den  Fussrücken 
von  vorne  nach  hinten.  Ein-  und  Ausschuss  sind  nicht  zu  erkennen,  viel- 
mehr findet  sich  im  Bereich  der  Fusswurzel  ein  faustgrosser  Defekt  in 
den  Weichteilen  und  Knochen,  über  den  nur  einige  Sehnen  hinübergespannt 
sind.  Die  Haut  ist  nur  in  einem  9  cm  breiten  Streifen  an  der  Innenseite 
erhalten,  im  übrigen  Umfang  in  der  Länge  von  10  cm  defekt  und  an  den 
Rändern  durch  Längsrisse  in  längliche  Fetzen  gespalten.  Die  Fasswurzel- 
knochen sind  sämtlich  in  kleine  und  kleinste  Splitter  zertrümmert  und 
zum  grössten  Teile  nach  aussen  geschleudert.  Die  Achillessehne  liegt 
6  cm  lang  vollständig  bloss,  an  ihrem  Ende  hängen  kleine  Splitter  des 
Fersenbeins.  Die  Ferse  hängt  lose  herab,  die  Unterschenkelknochen  sind 
unversehrt. 

Unterschenkel,  oberes  Ende  (Taf.  XVHI,  Fig.  3,  Taf.  XX): 
Schuss  durch  das  obere  Ende  der  Diaphyse  beider  Unterschenkelknochen 
von  vorne  nach  hinten.  Einschuss  11  cm  unterhalb  des  Kniegelenks,  an 
der  vorderen  äusseren  Tibiakante,  rund,  9  mm  im  Durchmesser.  Der 
Ausschuss  bildet  ein  faustgrosses  Loch  an  der  Aussen-  und  Hinterseite, 
aus  welchem  Haut-  und  Muskelfetzen  heraushängen,  die  mit  Knochen- 
splittern bedeckt  sind.  Die  Haut  ist  in  einer  Strecke  von  20  cm  und  in 
der  Breite  von  13  cm  in  Längsstreifen  zerrissen.  Die  Röntgenphotographie 
(Taf.  XX)  zeigt  beide  Unterschenkelknochen  zersplittert,  die  Tibia  nur 
durch  einen  Streifschuss. 

Unterschenkel,  oberes  Ende :  Schuss  4  cm  unterhalb  der  Knie- 
gelenkslinie von  vorne  nach  hinten.  Einschuss  über  der  vorderen  Fläche 
der  Tibia,  rund,  9  mm  im  Durchmesser ;  Ausschuss  an  der  Hinterseite  in 
Form  einer  weiten  Oeffnung  von  5  cm  Durchmesser,  welche  bis  auf  den 
vollständig  zersplitterten  Knochen  führt.  Die  Haut  ist  in  der  Länge  von 
14  cm  und  in  der  Breite  von  12  cm  zerrissen,  die  Muskeln  hängen  in  Fetzen 
heraus  und  sind  mit  Knochensplittern  durchsetzt.  Die  Arterie  ist  durch- 
trennt,  Vene  und  Nerv  sind  erhalten. 

Oberarm,  Mitte  (Taf.  XIX,  Fig.  1) :  Einschuss  an  der  Vorderseite, 
rund,  9  mm  im  Durchmesser.  Ausschuss  an  der  Hinterseite  in  Form  eines 
handbreiten  Lochs  bis  auf  den  vollständig  zersplitterten  Knochen.  Haut 
in  der  Länge  von  13  cm  und  in  der  Breite  von  10  cm  zerrissen,  Mus- 
kulatur zerfetzt.  Die  Röntgenaufnahme  zeigt  den  Knochen  in  langer 
Strecke  in  grosse  und  kleine  Splitter  zerschlagen. 

Oberarm,  unteres  Ende  (Taf.  XIX,  Fig.  3  und  Taf.  XXI):  Ein- 
schuss an  der  Hinterseite  über  der  Spitze  des  Olecranon,  rund,  mit  einem 
kleinen  Einriss.  An  der  Vorderseite  eine  grosse  Oeffnung  von  12  cm 
Länge  und  Breite,  so  dass  der  untere  Teil  des  Gliedes  nur  durch  eine 
8  cm  breite  Brücke  von  Haut  und  Muskeln  zusammenhängt.  Die  Haut 
ist  durch  zahlreiche  Längsrisse  von  7 — 12  cm  Länge  in  Streifen  gespalten 
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und  fehlt  in  Handbreite  über  dem  Defekt.  In  den  Muskeln  ist  ein  grosser 
Zertrümmerungsherd.  Die  Röntgenphotographie  (Taf.  XXI)  zeigt  das 
untere  Ende  der  Diaphyse  des  Humerus  zersplittert  und  in  einer  Strecke 
von  5  cm  ganz  fehlend ;  die  Wundhöhle  ist  mit  zahllosen  kleinsten  Kno- 
chensplittern und  Bleiteilen  durchsetzt. 

Vorderarm,  unteres  Ende  (Taf.  XIX,  Fig.  2  und  Taf.  XXU): 
Ein-  und  Ausschuss  sind  nicht  zu  erkennen,  sondern  am  unteren  Ende 
des  Vorderarmes  ist  ein  enormer  Defekt  der  Weichteile  und  Knochen,  so 
dass  der  untere  Teil  des  Gliedes  nur  noch  an  2  schmalen  Hautstreifen 
und  einigen  Sehnen  hängt.  In  der  Haut  sind  zahlreiche  bis  15  cm  lange 
Risse,  Muskulatur  und  Knochen  fehlen  durch  die  ganze  Dicke  des  Vorder- 
armes in  einer  Strecke  von  5  cm  vollständig.  Die  Röntgen-Photographie 
(Taf.  XXII)  zeigt  ausgedehnte  Zersplitterung  und  Defekt  beider  Knochen ; 
die  ganze  Wunde  ist  mit  Knochensplittern  und  Geschossteilen  durchsetzt. 

Handgelenksgegend:  Einschuss  an  der  Radialseite,  schlitz- 
förmig, 8,5  cm  lang,  3  cm  breit  klaffend.  Ausschuss  an  der  Ulnarseite, 
11  cm  lang,  Hautränder  zerrissen  und  defekt;  auch  auf  dem  Handrücken 
sind  2  Einrisse  der  Haut  mit  stark  zerfetzten  Rändern.  Der  Schusskanal 
bildet  eine  Zertrümmerungshöhle,  welche  für  2  Finger  durchgängig  und 
mit  feinsten  Knochensplittern  austapeziert  ist.  Die  unteren  Enden  von 
Radius  und  Ulna  sowie  Teile  der  1.  Reihe  der  Handwurzelknochen  sind 
vollständig  zersplittert. 

Hand:  Einschuss  am  Ulnarrand,  schlitzförmig,  5  cm  lang ;  Ausschuss 
an  der  Volarfläche,  bildet  einen  grossen  Defekt  mit  zerfetzten  Rändern 
und  Zen*eissung  der  Haut  in  8,5  cm  Länge.  Muskulatur  des  Daumen- 
ballens zerrissen,  Beugesehnen  intakt.  Zertrümmerungsherd  in  den  Hand- 
wurzelknochen. 

Entfernung  200  m. 

Oberschenkel,  Mitte :  Einschuss  an  der  Vorderseite,  sternförmig, 
14  mm  im  Durchmesser;  Ausschuss  an  der  Hinterseite,  8  cm  lange  klaf- 
fende Risswunde,  wobei  die  Haut  durch  mehrere  Längs-  und  Querrisse 
zerspalten  ist.  Splitterung  des  Femur  in  zahllose  kleinste  Splitter.  Ein- 
schussstrecke für  1  Finger  zugänglich,  in  der  Ausschussstrecke  eine  faust- 
grosse  Zertrümmerungshöhle,  die  mit  Knochen-  und  Geschossteilchen  aus- 
gekleidet ist. 

•Unterschenkel,  oberes  Ende:  Einschuss  neben  der  vorderen 
Tibiakante,  rissfdrmig,  9  mm.  Ausschuss  an  der  Hinterseite,  6  cm  lange 
klaffende  Risswunde.  Streifschuss  an  der  Aussenseite  der  vorderen  Tibia- 
kante mit  vollständiger  Zersplitterung  des  Knochens,  Fibula  intakt.  Hinter 
dem  Knochen  eine  mehr  als  hühnereigrosse  Zertrümmerungshöhle,  welche 
bis  in  den  Hautausschuss  reicht. 

Unterschenkel,  Mitte :  Einschuss  an  der  Aussenseite,  rissförmig, 
35  :  32  mm.  Ausschuss  an  der  Innenseite,  8  cm  lange  Risswunde,  stark 
klaffend.    Splitterbruch  beider  Unterschenkelknochen.   Hinter  den  Knochen 
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« 
eine  ausgedehnte  Zertrümmerungshöhle,   mit  zahllosen  feinen  Knochen- 
und  Geschosssplittem  erfüllt;  sie  ist  für  3  Finger  zugänglich  und  reicht 
bis  in  den  Hautausschnss ,   aus  welchem  zerfetzte  Mnskelstücke  heraus- 
hängen. 

Unterschenkel,  Mitte  (Tafel  XXITI,  Figur  1  und  2):  Eln- 
schuss  an  der  Aussenseite,  rund,  8  mm  im  Durchmesser.  Ausschuss  an  der 
Innenseite,  längsverlaufende  Risswunde  von  14  cm  Länge  und  7  cm 
Breite.  Dieselbe  ist  durch  mehrfache  parallele  Längsrisse  der  Haut  ent- 
standen, wie  die  vom  oberen  und  unteren  Wundrand  herabhängenden 
Längsstreifen  der  Haut  beweisen.  Neben  und  parallel  diesem  Ausschuss 
verläuft  noch  ein  zweiter,  9  cm  langer,  3  cm  breiter  Hautriss,  welcher 
durch  eine  1  cm  breite  Hautbrücke  getrennt  ist.  Die  Röntgenphotographie 
zeigt  Zersplitterung  beider  Unterschenkelknochen  in  einige  grössere  und 
zahllose  kleine  Splitter,  welche  grösstenteils  in  die  Umgebung  und  nach 
aussen  geschleudert  sind.  Hinter  den  Knochen  ist  die  Muskulatur  in 
Handbreite  zerfetzt  und  zerrissen;  die  Zertrümmerungshöhle  erstreckt 
sich  bis  in  den  Hautausschuss. 

Unterschenkel,  oberes  Ende:  Einschuss  dicht  unterhalb  des 
Kniegelenks  an  der  Innenseite,  rissförmig,  8  mm.  Ausschuss  an  der 
Aussenseite,  klafft  in  der  Länge  von  10  cm  und  in  der  Breite  von  6,5  cm. 
Obere  Epiphyse  der  Tibia  und  Fibula  vollständig  in  kleinste  Splitter  zer- 
malmt. Ausschussstrecke  für  4  Finger  durchgängig,  Wand  zerfetzt,  mit 
feinstem  Knochengrus  ausgekleidet. 

Oberarm,  unteres  Ende :  Einschuss  an  der  Vorderseite  dicht  über 
dem  Ellbogengelenk,  4,5  cm  langer  klaffender  Hautriss.  Ausschuss  an 
der  Aussenseite :  2  Längsrisse  der  Haut,  durch  einen  schmalen  Hautstreifen 
getrennt,  der  eine  12  cm  lang  und  5  cm  breit,  der  andere  8  cm  lang  und 
2  cm  breit.  Zersplitterung  des  Humerus  in  kleine  Splitter,  welche  zum 
Teil  in  die  weitere  Umgebung  und  nach  aussen  herausgeschleudert  worden 
sind.  Hinter  dem  Knochen  ein  mehr  als  hühnereigrosser  Defekt,  die  Mus- 
keln in  der  Ausdehnung  yon  10  cm  zerfetzt  und  mit  feinsten  Knochen- 
splitteni  gespickt. 

Vorderarm,  unteres  Ende:  Einschuss  an  der  Radialseite,  rund, 
8  mm  Durchmesser.  Ausschuss :  ein  7,5  cm  langer  Hautriss  an  der  Ulnar- 
seite  und  eine  8  cm  lange,  4cni  breite  Risswunde  an  der  Volarseite.  Zer- 
splitterung der  unteren  Enden  beider  Knochen  in  kleine  Splitter.  Hinter 
den  Knochen  eine  hühnereigrosse  Zertrümmerungshöhle,  welche  bis  in 
den  Hautausschuss  reicht,  aus  dem  Weichteilfetzen  mit  feinen  Knochen- 
splittern besetzt  heraushängen. 

Handgelenk:  Einschuss  an  der  Radialseite,  5  cm  langer,  2  cm 
breiter  Hautriss.  Ausschuss  an  der  Ulnarseite,  7,5  cm  lang,  3  cm  breit, 
mit  stark  zerfetzten  Hauträndern.  Zersplittening  der  1.  und  2.  Reihe 
der  Handwurzelknochen.  Ausschussstrecke  für  2  Finger  durchgängig, 
mit  feinsten  Knochensplittern  erfüllt. 
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Hand:  Einschnss  an  der  ülnarseite,  schlitzförmig,  30:7  mm. 
Ausschnss  an  der  Radialseite,  7  cm  lang,  3  cm  breit  klaffend.  Zersplitte* 
rung  der  Handwurzelknochen.  Ausschussstrecke  für  2  Finger  durchgängig, 
aus  dem  Ausschnss  hängen  Weichteilfetzen  mit  Knochensplittern  bedeckt 
hervor. 

Entfernung  400  m. 

Unterschenkel,  Mitte :  Einschnss  an  der  Vorderseite,  rund,  7  :  8  mm ; 
Ausschnss  an  der  Hinterseite,  sternförmig,  22  :  25  mm.  Zersplitterung  der 
Tibia  in  zahlreiche  feine  Splitter,  Fibula  intakt.  Hinter  dem^  Knochen 
apfelgrosse  Zertrümmerungshöhle,  Ausschussstrecke  etwas  zerfetzt,  für  2 
Finger  durchgängig,  mit  vielen  Knochen-  und  Bleisplittern  besetzt. 

Unterschenkel,  unteres  Ende:  Einschnss  an  der  Innenseite,  rund, 
7  mm;  Ausschnss  an  der  Aussenseite,  7  cm  lang,  3V2  cm  klaffend.  Split- 
terbruch beider  Knochen.  Die  ganze  Ausschussstrecke  ist  zertrümmert 
in  der  Ausdehnung  der  Ausschussöffnung  in  der  Haut. 

Oberarm,  oberes  Ende:  Einschnss  an  der  Hinterseite,  rund,  7  mm; 
Ausschnss  an  der  Vorderseite,  unregelmässig  zerrissen,  25  :  22  mm. 
Rinnenschuss  des  Knochens  dicht  unterhalb  des  Gelenkkopfs  mit  Schräg- 
bruch nach  abwärts  durch  die  ganze  Dicke  des  Knochens.  Ausschuss- 
strecke von  Daumendicke,  Wände  zerfetzt. 

Oberarm,  Mitte:  Einschuss  an  der  Hinterseite,  länglich  11  : 6  mm; 
Ausschnss  an  der  Vorderseite,  3,5  cm  lang,  mit  eingerissenen  Rändern. 
'  Zersplitterung  des  Humerus  in  zahlreiche  kleine  Splitter.  Ausschussstrecke 
von  Daumendicke. 

Oberarm,  unteres  Ende:  Einschuss  an  der  Hinterseite  oberhalb 
des  Olecranon,  rund,  7  mm  im  Durchmesser;  Ausschnss  an  der  Vorder- 
seite :  2  parallele  Längsrisse  der  Haut  von  4,5  und  2,5  cm  Länge.  Rinnen- 
schuss dicht  oberhalb  des  Condyl.  int.  ohne  vollständige  Kontinuitäts- 
trennung des  Knochens.  Ausschussstrecke  für  2  Finger  durchgängig,  von 
feinsten  Knochensplittern  und  Bleipartikeln  ausgefüllt. 

Entfernung  600  m. 

Oberschenkel,  unteres  Drittel:  Einschuss  an  der  Vorderseite, 
rund,  7  mm  im  Durchmesser;  Ausschuss  an  der  Hinterseite,  unregel- 
mässig, mit  eingerissenen  Rändern,  15  mm  lang.  Splitterbruch  des  unteren 
Endes  der  Diaphyse  in  der  Länge  von  11  cm,  zahllose  kleine  und  kleinste 
Splitter.  Hinter  dem  Knochen  Zertrümmerungshöhle  von  Apfelgrosse,  welche 
bis  zur  Hautausschussöffnung  reicht.  Die  ganze  Ausschussstrecke  ist  mit 
Knochensplittern  und  Cteschossteilchen  besetzt. 

Ein  Ueberblick  über  die  soeben  beschriebenen  Schusspräparate 
und  die  beigegebenen  Abbildungen  lässt  sofort  erkennen,  dass  die 
Knochenschüsse  mit  Bleispitzengeschossen  aus  der  Nähe  (25  bis 
50  m  Entfernung)  ausserordentlich  viel  schwerer  sind  als  die  mit 
Vollmantelgeschossen.    Weichteile  und  Knochen  sind  in  weiter  Strecke 
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zerrissen,  zertrümmert  und  zersplittert,  dazu  noch  grosse  Gewebs- 
partien  herausgeschlagen  und  nach  aussen  geschleudert,  so  dass 
die  Glieder  oft  nur  noch  durch  Hautstreifen  und  einzelne  Sehnen 
zusammenhängen. 

Ganz  augenfällig  steht  die  ausgedehnte  Verletzung  der  Weich- 
teile im  Vordergrund  gegenüber  der  Zerstörung  der  Knochen.  In 
dieser  Beziehung  sei  daran  erinnert,  dass  bei  dem  Beschuss  mit 
Vollmantelgeschossen  aus  der  Nähe  stets  Ein-  und  Ausschuss  ge- 
sondert und  als  solche  zu  erkennen  sind.  Der  runde  Hauteinschuss 
hat  durchschnittlich  einen  Durchmesser  von  7—8  mm,  der  rissförmige 
Ausschuss  von  23  mm.  Letzterer  ist  zuweilen  noch  erheblich  grösser, 
jedoch  kommen  Hautausschussöffnungen  über  3,5  cm  Länge  an  den 
Extremitäten  nur  bei  Schüssen  durch  die  kompakte  Zone  von  grossen 
Röhrenknochen  vor;  sie  können  eine  Länge  von  8,  ja  14 — 16  cm 
erreichen  (v.  Coler  und  Schjerning). 

Bei  unseren  Schusspräparaten  bildet  sogar  der  Hauteinschuss 
zuweilen  eine  klaffende  Risswunde  von  5 — 8 — 13  cm  Länge,  wobei 
ein  kalbkreisformiger  Defekt  des  Hautrandes  die  Einschussstelle  er- 
kennen lässt.  Der  Ausschuss  aber  ist  immer  auffallend 
gross  und  stellt  sich  meist  nicht  als  einfache  Risffwunde,  sondern 
als  enormer  Defekt  in  der  Haut  und  den  Muskeln  dar.  Die  Haut  ist 
in  mehreren  oder  vielen  parallelen  Längsrissen  ge- 
spalten, welche  eine  Länge  bis  22  cm  erreichen.  Dadurch,  dass 
diese  Hautstreifen  oft  an  einer  oder  mehreren  Stellen  auch  noch 
quer  durchtrennt  und  teilweise  nach  aussen  fortgerissen  sind,  ent- 
stehen breite  Hautdefekte  mit  zerfetzten  Rändern,  welche  eine  Breite 
von  10 — 13  cm  erreichen.  Endlich  ist  manchmal,  wie  in  Fig.  2, 
Taf.  XVin  und  in  Fig.  2,  Taf.  XIX,  der  Ein-  und  Ausschuss  gar 
nicht  zu  erkennen,  da  der  ganze  Bereich  des  Schusses  in  eine  einzige 
zerfetzte  Wunde  von  gewaltiger  Ausdehnung  verwandelt  ist. 

Auch  die  Muskeln  sind  schon  in  der  Einschussstrecke,  noch 
weit  mehr  aber  in  der  Ausschussstrecke  zertrümmert,  zerfetzt  und  in 
grossen  Stücken  defekt.  Die  Gefässstämrae  sind  meist  zerrissen,  die 
Nervenstämme  eher  erhalten,  ebenso  wie  die  Sehnen,  die  dann  allein 
über  den  Defekt  hinübergespannt  sind. 

Die  Knochenverletzung  selbst  ist  dadurch  charakterisiert, 
dass  die  getroffene  Knochenpartie  in  viel  zahlreichere  und  kleinere 
Splitter  zerschellt  wird,  als  durch  die  Vollmantelgeschosse.  Hiebei 
erreicht  aber  die  Splitterungszone  keineswegs  eine  grössere  Ausdeh- 
nung.    Die  Röntgenphotographien  auf  Taf.  XX — XXH   zeigen  an- 
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scbaulich,  wie  die  zahllosen  Knochensplitter  über  die  ganze  Aus- 
schussstrecke zerstreut  und  nach  aussen  geschleudert  sind,  so  dass 
grosse  Defekte  im  Knochen  bestehen.  Von  diesen  Knochensplittern 
sind  die  ebenfalls  zahlreichen  kleinen  Geschosspartikel  durch  ihren 
tieferen  und  schärferen  Schatten  leicht  zu  unterscheiden. 

Auch  bei  den  Schüssen  auf  200  m  Entfernung  sind  die  Zer- 
störungen der  Weichteile  und  Knochen  viel  schwerer  als  bei  der 
Verwendung  von  Vollmantelgeschossen.  In  allen  Fällen  ohne  Aus- 
nahme ist  eine  sehr  grosse  Ausschussöffnung  in  der  Haut  von  min- 
destens 6  cm  Länge  vorhanden ;  in  den  meisten  Fällen  beträgt  ihre 
Länge  7,  8,  10,  12  und  14  cm.  Sie  hat  den  Charakter  einer  Riss- 
wunde mit  glatten  oder  zerrissenen  Bändern  und  verläuft  stets  in 
der  Längsrichtung  des  Gliedes.  Oft  sind  mehrere  parallele  Längs- 
risse vorhanden,  meist  durch  schmale  Hautstreifen  getrennt;  ihre 
Länge  beträgt  in  einem  Falle  8  und  7  cm,  in  einem  anderen  12  und  8 
imd  in  einem  weiteren  14  und  9  cm.  Auch  sind  mehrmals  bis  zu  7  cm 
breit  klaffende  Ausschussöffnungen  beobachtet  worden,  welche  aus 
mehrfachen  Längsrissen  hervorgegangen  sind,  wie  die  vom  oberen 
und  unteren  Wundwinkel  herabhängenden  länglichen  Hautfetzen  be- 
weisen. Hier  handelt  es  sich  dann  um  mehr  oder  weniger  breite 
Hautdefekte. 

Desgleichen  ist  immer  eine  ausgedehnte  Zertrümmerungshöhle 
in  den  Muskeln  der  Ausschussstrecke  vorhanden,  welche  meist 
annähernd  die  Ausdehnung  der  Splitterungszone  besitzt  und  Hühnerei-, 
Apfel-  und  Faustgrösse  erreicht.  Sie  setzt  sich  stets  bis  zur  Haut 
fort  und  mündet  unmittelbar  in  die  grosse  Ausschussöffnung,  aus 
der  Muskel-  und  Gewebsfetzen  heraushängen;  selten  verengert  sie 
sich  etwas  in  der  Ausschussstrecke,  bleibt  aber  doch  für  2,  3  oder 
4  Finger  durchgängig. 

Konstant  ist  auch  die  Zersplitterung  des  Knochens  in  zahlreiche 
kleine  Splitter,  welche  über  die  ganze  Ausschussstrecke  versprengt 
und  zum  Teil  nach  aussen  geschleudert  sind,  so  dass  oft  ein  be- 
trächtlicher Defekt  des  Knochens  besteht.  Ueber  die  ganze  Wunde 
sind  feine  Geschossteile  zerstreut. 

Auf  die  Entfernung  von  4  00  m  erzeugen  die  Bleispitzenge- 
schosse gleichfalls  entschieden  schwerere  Knochenschüsse  als  die 
Vollmantelgeschosse,  wenn  auch  die  Unterschiede  weniger  hervor- 
treten. Wiederum  ist  immer  ein  grosser  Hautausschuss  vorhanden, 
dessen  Länge  2,5  bis  7  cm  beträgt ;  einmal  ist  ein  zweifacher  Aus- 
schuss   in  Form   zweier    paralleler  Hautrisse   von    4,5    und    2,5  cm 
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Länge  beobachtet  werden.  Eine  Zertrümmerungshöhle  hinter  dem 
Knochen  ist  immer  vorhanden  und  erreicht  noch  Apfelgrösse;  sie 
erstreckt  sich  konstant  bis  zur  Hautausschussöffnung  und  ist  durch 
diese  mindestens  für  2  Finger  oder  den  Daumen  zugänglich.  Der 
Knochenverletzung  eigentümlich  ist  wieder  die  Zersplitterung  in  viele 
kleine  Splitter,  welche  in  die  ganze  Ausschussstrecke  eingesprengt  sind. 
Auf  600m  Entfernung  liegt  nur  eine  Schusssfraktur  der  Ober- 
schenkeldiaphyse  vor.  Ohne  aus  dem  singulären  Falle  Schlüsse  zu 
ziehen,  sei  nur  angeführt,  dass  die  Verletzung  entschieden  schwerer 
ist,  als  sie  bei  dem  Beschuss  mit  Vollmantelgeschossen  auf  diese 
Entfernung  zu  sein  pflegt.  Denn  der  Knochen  ist  in  zahllose  kleine 
Splitter  zerschellt  und  hinter  demselben  eine  apfelgrösse  Zertrümme- 
rungshöhle erzeugt,  welche  bis  zur  Hautausschussöffnung  reicht. 

II.  Sehiessversnche  mit  der  Maaser'schen  Selbstladepfstole. 

Geschossen  wurde  nur  auf  kurze  Entfernungen  (10 — 50  m),  da 
die  Waffe  vorzugsweise  für  diese  bestimmt  ist. 

Es  mag  vorausgeschickt  werden ,  dass  das  Kaliber  der  Pistole 
7,63  mm  und  die  Anfangsgeschwindigkeit  an  der  Mündung  425  m 
beträgt.  Die  Geschossarbeit  der  Pistole  an  der  Mündung  entspricht 
der  des  Ordonnanzgewehrs  M.  88  auf  1000  m  Entfernung^). 

Was  zunächst  die  Weichteilschüsse  betrifft,  so  haben  die 
Schüsse  mit  Bleispitzengeschossen  keine  erheblichen  Unterschiede 
gegenüber  den  mit  Vollmantelgeschossen  ergeben.  Nur  sind  die 
Ränder  der  Hautausschussöffnung  stärker  eingerissen  und  die  Schuss- 
kanäle in  der  Muskulatur  sind  nicht  immer  glatt  und  unter  der  Ka- 
liberweite, sondern  zuweilen  etwas  zerfetzt  und  gegen  den  Ausschuss 
zu  trichterförmig  erweitert. 

Die  Knochenschüsse  weisen  dagegen  erheblich  schwerere 
Verletzungen  auf.     Es  mag  genügen,  folgende  Beispiele  anzuführen. 

Oberarm,  unteres  Ende  (Taf.  XXIV,  Fig.  1):  Einschuss  an  der 
Innenseite  hinter  der  Epitrochlea,  kreisrund,  glatt,  10  mm  im  Durchmesser; 
Ausschuss  an  der  Aussenseite  in  der  (i ehrend  des  Epicondylus  ext.,  in  Form 
einer  Risswunde  von  8  cm  Länge.  Vom  vorderen  Wundrand  geht  noch 
ein  3  cm  langer  schräger  llautriss  an.  Das  untere  Ende  des  Uumerus  ist 
vollständig  zersplittert.  Der  Ausschuss  führt  in  eine  mehr  als  hühnerei- 
grosse  Zertrümmerungshöhle,  welche  mit  Knochensplittern  und  Geschoss- 
teilen  ausgekleidet  ist. 

1)  Vergl.  meine  Arbeit:  Ueber  die  Wirkung  und  kriegschirurgische  Be- 
deutung der  Selbstlade pistole  System  Mauser.  Diese  Beiträge.  Bd.  XIX.  H.  2. 
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Oberarm,  Mitte:  Einschuss  an  der  Vorderseite,  rund,  8  mm  im 
Durchmesser;  2  Ausschüsse  an  der  Aussen-  und  Hinterseite,  rissförmig, 
von  11  und  21  mm  Länge.  Knochen  in  12  cm  langer  Strecke  zersplittert. 
Hinter  dem  Knochen  eine  apfelgrosse  Zertrümmerungshöhle,  Ausschuss 
mit  Knochengrus  und  vielen  kleinsten  Geschossteilen  ausgekleidet.  Nerv, 
radialis  durchtrennt. 

Vorderarm,  Mitte  (Taf.  XXIV,  Fig.  3  und  Taf.  XXV) :  Einschuss 
an  der  Radialseite,  rund,  8  mm  Durchmesser.  Ausschuss  an  der  Ulnar- 
seite,  stellt  eine  stark  klaffende  12  cm  lange  Risswunde  dar,  aus  welcher 
zerfetzte  Muskelbäuche  heraushängen.  Parallel  derselben  verläuft  noch 
ein  zweiter  5  cm  langer  Hautriss,  so  dass  zwischen  beiden  ein  schmaler 
Hautstreifen  stehen  geblieben  ist.  Das  Röntgenbild  auf  Taf.  XXV 
zeigt  einen  Splitterbruch  des  Radius  sowie  einen  einfachen  Querbruch 
der  ülna. 

Vorderarm,  Mitte:  Einschuss  an  der  Radialseite,  rund,  8  mm  im 
Durchmesser.  3  Ausschüsse  an  der  Ulnar  und  Volarseite,  sämtlich  klaf- 
fende, in  der  Längsrichtung  parall'el  verlaufende  Risswunden  mit  glatten 
Rändern  von  2,  6  und  8  cm  Länge;  zwischen  den  Rissen  sind  2  cm 
breite  Hautstreifen  stehen  geblieben.  Aus  der  längsten  Ausschussöffnung 
hängen  einige  mit  Knochensplittern  bedeckte  Muskelfetzen  heraus.  Im 
Röntgenbild  erkennt  man  einen  Splitterbruch  beider  Knochen. 

Vorderarm,  oberes  Ende:  Einschuss  an  der  Radialseite,  rund,  8  mm 
im  Durchmesser.  Ausschuss  an  der  Ulnarseite  bildet  eine  weit  klaffende, 
glattrandige  Risswunde  von  8  cm  Länge,  aus  welcher  Muskelfetzen  mit 
zahlreichen  kleinen  Knochensplittern  und  Bleiteilen  heraushängen.  Im 
Röntgenbild  erkennt  man  einen  Splitterbruch  beider  Knochen  und  eine 
grosse  Zertrümmerungshöhle  bis  zum  Ausschuss. 

Oberschenkel,  Mitte :  Einschuss  an  der  Vorderseite,  rund,  7  mm 
im  Durchmesser;  Ausschuss  an  der  Hinterseite,  rissförmig,  12  mm.  Ein- 
schussstrecke vor  dem  Knochen  glatt,  von  Kaliberweite.  Splitterbruch  der 
Diaphyse  des  Oberschenkels  in  der  Länge  von  11  cm,  mit  mehreren 
4 — 5  cm  langen  und  sehr  zahlreichen  kleinen  Splittern.  In  der  Aus- 
schussstrecke ansehnliche  Zeitrümmerungshöhle  mit  vielen  Knochen-  und 
Geschosssplittem. 

Unterschenkel,  Mitte:  Einschuss  über  der  Vorderfläche  der  Tibia 
in  Form  einer  stark  klaffenden  Risswunde  von  6,5  cm  Länge,  aus  wel- 
cher einige  am  Periost  haftende  Knochensplitter  heraushängen  (Taf.  XXIV, 
Fig.  2).  Ausschuss  in  der  Wade,  bildet  einen  unregelmässigen  Hautdefekt 
von  2 : 3  cm  Durchmesser.     Tibia  zersplittert,  Fibula  intakt. 

Unterschenkel,  oberes  Drittel:  Einschuss  über  der  Vorderfläche 
der  Tibia,  rund,  8  mm  im  Durchmesser.  Ausschuss  in  der  Wade,  bildet  einen 
6,0  cm  langen  klaffenden  Hautriss,  aus  dem  einige  kleine  Muskelfetzen 
heraushängen.     Splitterbruch  beider  Unterschenkelknochen. 

Die    beschriebenen    Knochenschtisse    zeigen    gewaltige    Unter- 
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schiede  im  Vergleich  zu  den  Nahschüssen  aus  der  Pistole  mit 
Vollmantelgeschossen,  über  welche  ich  früher  ausgedehnte  Versuche 
angestellt  habe  ').  Bei  letzteren  ist  in  den  Fällen  von  Schussfrak- 
turen der  Diaphysen  der  Hauteinschuss  stets  rund,  5—6  mm  im 
Durchmesser,  der  Hautausschuss  entweder  gleichfalls  rund,  5—7  mm 
im  Durchmesser,  oder  schlitzförmig,  10 — 20  mm,  ganz  ausnahmsweise 
bis  50  mm  lang.  Der  Knochen  ist  gewöhnlich  in  ziemlich  grosse 
und  nicht  sehr  zahlreiche  Splitter  zerschlagen,  welche  zum  Teil  durch 
die  Weichteile  in  ihrer  Lage  befestigt  bleiben.  Hinter  dem  Knochen 
ist  nur  eine  kleine  Zertrtimmerungshöhle  vorhanden,  welche  höchstens 
Wallnussgrösse  erreicht;  die  übrige  Ausschussstrecke  ist  dem  Ge- 
schosskaliber etwa  entsprechend  und  glattwandig.  Bei  den  Epiphysen- 
schüssen  ist  die  Verletzung  der  umgebenden  Weichteile  auffallend 
gering:  Ein-  und  Ausschuss  in  der  Haut  sind  klein,  hinter  dem 
Knochen  fehlt  die  Zertrümmerungshöhle. 

Die  Bleispitzengeschosse  bewirken  dagegen  auch  bei  der  Pistole 
viel  ausgedehntere  Zerstörungen  der  Weichteile:  der 
Ausschuss  in  der  Haut  stellt  sich  fast  immer  als  eine  klaffende  Riss- 
wunde dar,  die  eine  Länge  von  2 — 6  —  8 — 12  cm  erreicht.  Zuweilen 
sind  wieder  mehrere  parallele  Hautrisse  am  Ausschuss  vorhanden, 
welche  die  Haut  in  Längsstreifen  spalten;  so  bestand  bei  einem 
Splitterbruch  in  der  Mitte  der  Vorderarmknochen  der  Ausschuss  aus 
3  parallelen  Längsrissen  der  Haut  von  2,  6  und  8  cm  Länge.  Aus- 
nahmsweise ist  auch  der  Hauteinschuss  rissformig :  bei  einem  Schuss 
gegen  die  Vorderfläche  der  Tibia  war  daselbst  ein  klaffender  Haut- 
riss  von  6,5  cm  Länge  vorhanden,  aus  welchem  einige  am  Periost 
haftende  Knochensplitter  heraushingen  (Taf.  XXIV,  Fig.  2).  Endlich 
ist  auch  hinter  dem  Knochen  stets  eine  grosse  Zertrümmerungshöhle, 
welche  Hühnerei-  und  Apfelgrösse  erreicht  und  sich  bis  zum  Haut- 
ausschuss erstreckt,  so  dass  dieser  noch  mit  Knochen-  und  Oeschoss- 
splittern  ausgekleidet  ist. 

Die  Knochenverletzung  unterscheidet  sich  auch  wieder  dadurch, 
dass  die  Splitter  viel  kleiner  und  zahlreicher  sind  und  daher  weiter 
gegen  den  Ausschuss  und  nach  aussen  fortgeschleudert  werden.  Die 
Röntgenphotographie  auf  Taf.  XXV  zeigt  eine  Schussfraktur  der 
Vorderarmknochen  mit  sehr  grossem  Ausschuss  und  weiter  Dislokation 
der  Splitter,  trotzdem  nur  der  Radius  gesplittert,  die  ülna  einfach 
gebrochen  ist. 

1)  a.  a.  0. 
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Schlnssfolgeriingeii. 

Sind  auch  die  beschriebenen  Schiessversuche  mit  Bleispitzen- 
geschossen, namentlich  auf  weite  Entfernungen,  lange  nicht  zahlreich 
genug,  um  auf  alle  sich  aufdrängenden  Fragen  Aufschluss  zu  geben, 
so  liefern  sie  doch  eine  Reihe  von  Ergebnissen,  welche  in  theore- 
tischer und  praktischer  Beziehung  von  besonderem  Interesse  sind. 

Das  wichtigste  Ergebnis  ist,  dass  die  aus  kleinkalibrigen 
Gewehren  geschleuderten  Bleispitzengeschosse  bei 
Nahschüssen  bis  auf  200  m  Entfernung  Verletzun- 
gen setzen,  die  schwerer  sind  als  alle  bisherigen  Ge- 
wehrschusswunden. 

Diese  Thatsache  ist  leicht  zu  erklären:  sie  beruht  auf  dem 
Zusammenwirken  der  hochgesteigerten  lebendigen 
Kraft  und  der  Deformierung  der  kleinkalibrigen  Blei- 
spitzengeschosse. So  lange  man  früher  einfache,  ungepanzerte 
Bleigeschosse  verwendete,  war  die  lebendige  Kraft  zu  gering ;  erst  die 
hohe  Anfangsgeschwindigkeit  des  Ghassepot-Gewehrs  (420  m)  erzeugte 
jene  anfangs  rätselhafte  Sprengwirkung,  welche  man  zuerst  durch 
Explosivgeschosse  erklären  zu  müssen  glaubte.  Seither  ist  mit  der 
Einführung  der  Kleinkalibergewehre  die  Anfangsgeschwindigkeit 
noch  bedeutend  erhöht  (640  m),  aber  durch  die  gleichzeitige  Ein- 
führung der  Mantelgeschosse  ihre  Deformierung  ausserordentlich  ein- 
geschränkt. Verwendet  man  dagegen  kleinkalibrige  Bleispitzenge- 
schosse, so  muss  ihre  „Explosivwirkung"  entsprechend  der  um  die 
Hälfte  vermehrten  Anfangsgeschwindigkeit  noch  sehr  viel  stärker 
sein  als  die  der  Ghassepotgeschosse. 

So  erzeugt  die  einfache  Entfernung  der  Mantelspitze  eine  ge- 
waltige Wirkung,  die  sich  augenfällig  als  eine  furchtbare  Spreng- 
wirkung in  den  harten  und  ganz  besonders  in  den  weichen  Körper- 
geweben zu  erkennen  giebt.  Es  genügt  ein  Blick  auf  die  Schuss- 
präparate, welche  auf  den  beigefügten  Tafeln  wiedergegeben  sind, 
um  in  diesen  den  Effekt  einer  von  innen  nach  aussen  in  der  Rich- 
tung gegen  den  Ausschuss  wirkenden  Gewalt  zu  erkennen:  daher 
konstant  die  ein-  und  mehrfachen  Hautrisse  am  Ausschuss,  die  mehr 
als  20  cm  Länge  erreichen  können.  Niemals  hat  man  ja  bisher  solche 
Ausschussöflfnungen  bei  Knochenschüssen  beobachtet,  an  denen  d  i  e 
Haut  in  3,  6  und  mehr  Längsrissen  aufgeplatzt  ist,  so 
dass  sie  in  schmale  Streifen  gespalten  ist;  werden  letztere  zugleich 
durch-  oder  weggerissen,  so  entstehen  über  handbreite  Defekte  der  Haut, 
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von  deren  oberem  und  unterem  Rande  schmale  Hautfetasen  herab- 
hängen, und  sogar  die  einfachen  Fleischschüsse  lassen  nicht  einmal 
Ein-  und  Ausschuss  unterscheiden,  sondern  sind  tiefe  und  klaffende 
Platzwunden  der  Haut  mit  geräumigen  Zertrümmerungshöhlen  der 
Muskeln. 

Da  die  aus  demselben  Gewehr  abgefeuerten  Vollmantelgeschosse 
keine  annähernd  so  heftige  Zerstörung  bewirken,  so  liegt  die  Ursache 
zweifellos  in  der  Deformierung  und  Zerteilung  der  Blei- 
spitzengeschosse. Schon  beim  Durchschlagen  der  Muskeln  staucht 
sich  das  Geschoss,  wie  das  in  Fig.  2  abgebildete  Geschoss  zeigt,  das 
Fig.  2.  Fig.  3. 


die  Muskulatur  an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels  und  Beckens 
in  einer  Strecke  von  46  cm  durchschlagen  hat  Diese  Deformie- 
rung vollzieht  sich ,  wie  man  sich  beim  Vergleich  einer  Anzahl  sol- 
cher Geschosse  überzeugen  kann,  in  typischer  Weise:  die  Bleispitze 
staucht  sich  und  sprengt  den  Mantel  von  vom  nach  hinten  in  2  bis 
3  mm  breite  Streifen,  welche  sich  nach  hinten  umbiegen,  aber  am 
hinteren  Ende  in  Zusammenhang  bleiben  (s.  Fig.  3).  Trifft  das  Ge- 
schoss dagegen  auf  harten  Knochen,  so  zerspritzt  das  Blei 
und  zerschellt  der  Mantel  in  kleine  und  kleinste 
Fragmente,  die  man  im  Röntgenbild  in  die  ganze  Wunde  ein- 
gesprengt sieht. 

Unsere  Schiessversuche  haben  nun  weiter  ergeben,  dass  die  be- 
schriebene verheerende  Wirkung  der  Bleispitzengeschosse  nur  den 
Nahschüssen  bis  auf  etwa  200  m  Entfernung  eigen  ist  Es  stinmit 
das  mit  der  Thatsache  überein,  dass  die  hohe  Anfangsgeschwindig- 
keit im  ersten  Abschnitt  der  Flugbahn  sehr  rasch  abnimmt,  so  dass 
schon  auf  600  m  die  Endgeschwindigkeit  auf  die  Hälfte  der  Anfangs- 
geschwindigkeit herabgesunken  ist  Dementsprechend  nimmt  auch  die 
spezifische  Wirkung    der  Bleispitzengeschosse   rasch  ab:   sie  ist  auf 
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400  m  Entfernung  noch  deutlich  ausgesprochen ,  auf  600  m  jeden- 
falls nicht  mehr  konstant.  Wir  sind  also  berechtigt,  die  Orenze 
der  spezifischen  Wirkung  der  Bleispitzengeschosse 
beim  Ordonnanzgewehr  M.  88  auf  etwa  500  m  fest- 
zusetzen. 

Sind  bis  zu  dieser  Grenze  die  einzelnen  Schussverletzungen  un- 
gleich schwerer  als  die  durch  Voll  man  telgeschosse,  so  erschöpft  sich 
dagegen  die  Wirkung  sofort  im  Ziele,  d.  h.  die  Durchschlags- 
kraft der  Bleispitzengeschosse  ist  weit  geringer,  als 
die  der  Yollman telgeschosse,  Es  ist  ausgeschlossen,  dass 
dasselbe  Geschoss  4-5  menschliche  Körper  hinter  einander  durch- 
schlägt, wie  ich  es  früher  für  die  Vollmantelgeschosse  durch  Schiess- 
versuche feststellen  konnte^).  Auch  hiefür  liegt  die  Erklärung  in  der 
Deformierung  und  Zerteilung  der  Geschosse;  denn  bei  annähernd 
gleichen  Widerständen  nimmt  mit  der  Grösse  der  Geschossdeformie- 
ning  einerseits  die  Grösse  der  Verletzung  zu,  andererseits  aber  die 
Durchschlagskraft  in  entsprechendem  Verhältnis  ab,  da  das  sich 
stauchende  Geschoss  durch  die  Vergrösserung  des  Querschnittes  sich 
selbst  vermehrte  Widerstände  schafift. 

Wie  gross  der  Verlust  an  Durchschlagskraft  ist,  geht  aus  fol- 
genden Versuchen  hervor:  Beim  Beschuss  von  Blöcken  aus  trockenem 
Buchenholz  auf  25  m  Entfernung  dringt  das  Mantelgeschoss  54  cm 
tief  ein  und  erzeugt  einen  cylindrischen  Schusskanal  von  beinahe 
Kaliberweite  (s.  Fig.  4  folg.  Seite).  Das  Bleispitzengeschoss  dringt  nur 
12  cm  tief  ein  und  erzeugt  einen  trichterförmigen  Schusskanal,  der 
sich  von  8  auf  40  mm  erweitert  (s.  Fig.  5  folg.  Seite).  Somit  ist 
die  Durchschlagskraft  der  BLeispitzengeschosse  bei 
Nahschüssen  um  mehr  als  das  4fache  herabgesetzt. 
Daraus  geht  weiter  hervor,  dass  auf  grössere  Entfernungen  (von  etwa 
1000  m)  ihre  Wirkung  sicherlich  so  vermindert  ist,  dass  sie  die  der 
Vollmantelgeschosse  nicht  mehr  erreicht. 

Durch  diese  Ergebnisse  dürfte  der  Wert  und  die  Bedeutung  der 
Bleispitzengeschosse  hmlänglich  festgestellt  sein:  sie  sind  auf 
nahe  Entfernungen  eine  übermässig  grausame,  auf 
weite  Entfernungen  aber  weniger  wirksame  Waffe 
als  die  Vollmantelgeschosse. 

Dasselbe  gilt,  in  entsprechend  vermindertem  Massstabe,  für  die 
Wirkung  der  Bleispitzengeschosse  aus  der  Mauser 'sehen  Selbst- 

1)  P.  Bruns.    Die    Geschosswirkung    der   neuen    Kleinkaliber- Gewehre. 
Diese  Beiträge.  Bd.  VI. 
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ladepistole.  Sie  erzeugen  auf  nahe  Entfernung  (10 — 50  m)  na- 
mentlich bei  Knochenschüssen  ungleich  schwerere  Verletzungen  mit 
grossen  und   mehrfachen  Hautausschussöfifnungen    und  ausgedehnten 

Fig.  4. 


Schuss  mit  Ordonnanzgeschoss  in  trockenes  Buchenholz  auf  25  m  Entfernung. 
Cylindrischer  Schusskanal  (von  54  cm  Länge). 

Zertrümmenmgshöhlen  in  der  Ausschussstrecke,  wie  solche  durch  die 
Vollmantelgeschosse  aus  der  Pistole  niemals  erzeugt  werden.  D  a  d  i  e 
Pistole  eine  Waffe  für  den  Nahkampf  ist,  wird  also 
ihre  Wirksamkeit  wesentlich  gesteigert  und  ihre  Be- 
deutung als  Verteidigungswaffe  erhöht. 

Anders  verhält  es  sich  mit  der  praktischen  Bedeutung  der  Blei- 
spitzengeschosse für  das  K  r  i  e  g  s  g  e  w  e  h  r.  Es  ist  leicht  begreif- 
lich,   dass  ihre   erste  Verwendung   aus  einem  Kolonialkriege   gegen 
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wilde  Bergvölker  stammt,  bei  dem  es  sich  um  Kämpfe  kleinerer  Ab- 
teilungen und  meist  auf  nähere  Entfernungen  handelt,  oft  genug  so- 
gar um  einen  Kampf  Mann  gegen  Mann,  bei  dem  es  gilt,  den  Gegner 

Fig.  5. 


Schu88  mit  Bleispitzen^eschoss  in  trockenes  Buchenholz  auf  25  m  Entfernung. 
Trichter  inniger  Schusskanal  (von  12  cm  Länge). 


.  ^v 


niederzustrecken  oder  von  demselben  niedergemacht  zu  veerden.  Hier 
mag  sich  eine  Waflfe  bewähren,  welche  den  getroflfenen  Feind  sicher 
niederstreckt,  auch  wenn  er  ein  fanatischer  Wilder  ist,  der  immer 
weiter  stürmt  und  weiter  kämpft,  so  lange  er  sich  überhaupt  noch 
fortbewegen  kann.  Dagegen  wird  bei  den  Schlachten  europäischer 
Truppen  das  Feuergefecht  schon  auf  weite  Entfernungen  geführt, 
auf  welche  die  Bleispitzengeschosse  sogar  minderwertig  sind;  auf 
nahe  Distanz  aber  sind  auch  die  YoUmantelgeschosse  wohl  im  Stande, 
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einen  weniger  fanatischen  Gegner  sicher  ausser  Gefecht  zu  setzen. 
Dazu  sind  aber  diese  letzteren  noch  im  Stande,  mehrere  Glieder 
hinter  einander  zu  durchschlagen. 

Sind  schon  diese  taktischen  Ghründe  wenig  geeignet,  die  Einfuhrung 
der  Bleispitzengeschosse  bei  den  europäischen  Armeen  nahezulegen,  so 
sprechen  natürlich  die  humanitären  Rücksichten  aufs  Entschiedenste 
dagegen,  die  furchtbaren  Nahschüsse  noch  viel  grausamer 
zu  gestalten.  Nur  darf  man  sich  nicht,  wie  es  gegewärtig  vielfach 
geschieht,  darauf  berufen,  dass  die  Bleispitzengeschosse  durch  inter- 
nationales Verdikt  wenigstens  von  den  europäischen  Kriegsschau- 
plätzen ausgeschlossen  seien.  Denn  die  einzige  auf  die  Projektile  der 
Kriegsgewehre  bezügliche  internationale  Konvention  ist  die  von  St. 
Petersburg  aus  dem  Jahre  1868,  welche  zwischen  sämtlichen  euro- 
päischen Mächten  abgeschlossen  worden  ist.  Der  Wortlaut  derselben 
ist:  ffLes  parties  contractantes  s'engagent  ä  renoncer  mutuellement, 
en  cas  de  guerre  entre  elles,  ä  Temploi  par  leurs  troupes,  de  terra 
ou  de  mer,  de  tout  projectile  d'un  pois  inferieur  ä  400  grammes, 
que  serait  ou  explosible  ou  chargd  de  matieres  fulminantes  ou  in* 
flammables*'.  Es  sind  also  nur  die  Explosivgeschosse  unter  Verdikt 
gestellt,  niemals  aber  die  soliden  Bleiprojektile.  Wie  hätte  man 
auch  damals  die  modernen  Fortschritte  in  der  Gewehrkonstruktion 
voraussehen  können,  welche  eine  so  enorme  Steigerung  der  Anfangs- 
geschwindigkeit erzielt  haben,  dass  die  Bleiprojektile  selbst 
zu  Explosivgeschossen  werden. 

In  meinem  Vortrage  auf  dem  Ghirurgen-Kongress  dieses  Jahres 
habe  ich  daher  versucht,  die  Anregung  zu  einer  Ergänzung  der  St. 
Petersburger  Konvention  in  dem  Sinne  zu  geben,  dass  nur  solche 
kleinkalibrigen  Bleigeschosse  verwendet  werden  dürfen,  welche  ent- 
weder ganz  oder  mindestens  an  der  Spitze  mit  einem  Mantel  aus 
hartem  Metall  versehen  sind.  Freilich,  das  Verbot  mag  durch  aus- 
serste  Verdünnung  des  Mantels  an  der  Spitze  fast  ganz  zu  um- 
gehen sein  — ,  aber  doch  gebietet  die  Menschlichkeit,  solch'  grau- 
same Waffe  zu  ächten. 

Die  furchtbare  Wirkung  der  Bleispitzengeschosse  liefert  jeden- 
falls den  augenfälligsten  Beweis  für  die  von  mir  von  Anfang  ver- 
tretene Ansicht  über  die  humanitäre  Bedeutung  der  Mantelgeschosse. 
In  diesem  Sinne  kann  die  ohne  Zweifel  in  nächster  Zukimft  be- 
vorstehende weitere  Steigerung  der  Anfangsgeschwindigkeit  nur  durch 
noch  kleineres  Kaliber  und  Nicht -Deformierbarkeit  der  Geschosse 
ausgeglichen  werden. 
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